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Resumen Documental 
 
Trabajo de Investigación sobre Psicología Clínica, específicamente Burnout. El objetivo fundamental 
describir factores organizacionales generadores de Burnout en personal médico y administrativo 
hospitalario. Las hipótesis: El clima laboral como factor de riesgo y principal causa para el agotamiento 
emocional y la edad como principal factor de riesgo para la despersonalización/cinismo. El fundamento 
teórico: teoría social de la psicología propuesta por Maslach  que aborda el Burnout sus antecedentes y 
consecuencias, el ámbito asistencial y los factores organizacionales de riesgo. La metodología: 
investigación descriptiva con muestra total de 143 personas del H.P.A.S. La conclusión general mantiene 
que el factor más visible de riesgo organizacional constituye las relaciones interpersonales inadecuadas, al 
que se suman otros menos concluyentes, que determinan una mayor prevalencia del Síndrome de Burnout 
en el personal administrativo que en el personal médico. En los administrativos no se identifica ningún 
indicador del clima laboral por lo que se sospecha la interacción de otros factores personales y sociales. 
Con la recomendación de implementar normativas que vayan en beneficio de la salud Física, emocional y 
mental del personal, procurando la toma de conciencia de las autoridades respecto del fortalecimiento de 
redes de comunicación que impulsen el mejoramiento de las relaciones interpersonales y la satisfacción del 
talento humano, además de reconocer la influencia de otros factores ajenos al ambiente organizacional  
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Summary Overview 
Investigation Project about Clinical Psychology-Medical Psychology. Objective and fundamental problem is: to 
analize the correlation between attitudes to the death of the health professionals and patients care at the end of their 
lifes. Yalom and Frankl on Existential Humanistic Approach mention the importance of philosophical anthropology 
and medical training for health care , the possibility of a "medical cure of souls " implies an ethic of respect and 
support even when cure is not possible, studied in three chapters: death, patient care and biomedical aspects. Co-
relational research, non- experimental quantitative approach, transversal. Sample of 62 professionals. The results 
have shown the relevant health professional attitudes related to acceptance (or denial) of death as a natural process 
and fear of informing the family of the dying patients about their health. Identify the attitudinal components 
(cognitive, affective and behavioral ) in order to raise awareness of the need to develop one's death to help patients 
in their terminal stage, thus, humanizing care.
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
INTRODUCCIÓN 
Actualmente nuestro país ha sido testigo de una serie de cambios tanto sociales, políticos y económicos, 
que vienen siendo susceptibles de adaptación a los recientes modelos de producción económica y además a 
la necesidad de generar nuevo conocimiento científico. Dentro de la esfera individual, este proceso resulta 
en la modificación y reajuste de las distintas conductas del ser humano, si bien es cierto, los matices que 
tomen dichas modificaciones dependen en forma indirecta de los distintos mecanismos de afrontamiento de 
cada individuo, estos a su vez, también definen nuevas necesidades de cambio. 
 
El sector salud ha sido uno de los sectores en el que dichos cambios ha tenido mucha repercusión, la 
implementación de nuevas políticas de control, su ampliación, las nuevas definiciones de las instituciones 
de salud, los nuevos modelos de intervención y el aumento de la jornada laboral, son algunas de sus 
distintas manifestaciones, donde el profesional de la salud se ha convirtiendo en un “títere” sujeto a la 
búsqueda de la satisfacción social y política. 
 
La Organización Mundial de la Salud (O.M.S) y la organización Internacional del trabajo (O.I.T.) en sus 
distintos escritos consideran, entre otras cosas, que el estrés laboral es uno de los principales factores de 
deterioro tanto para los trabajadores como para la organización. 
 
Para esto el síndrome de agotamiento profesional o Burnout, define las posibles consecuencias 
emocionales, cognitivas y físicas de una persona que es vulnerables ante distintos factores de riesgo ya sean 
estos personales, familiares, sociales o institucionales, entendiendo este constructo como el estar o sentirse 
quemado, agotado, sobrecargado, en sus tres dimensiones descritas, agotamiento emocional, 
despersonalización y falta de realización profesional (Olivar, González, & Martínez, 1999). 
 
Por lo tanto el Hospital Pablo Arturo Suárez no es ajeno a esta realidad, no solo por su naturaleza, sino 
también, por los factores de riesgo a los que están expuestos todo el personal tanto médico como 
administrativo, por lo que un diagnóstico oportuno dará pautas para la generación de estrategias de 
intervención para la mejorar de la salud física, mental y emocional de su componente humano, y así 
también, pueda brindar un servicio de calidad a sus usuarios.  
 
En un primer capítulo se pretende caracterizar, definir o posicionar el síndrome de Burnout dentro de un 
marco conceptual, que nos permita entender sus causas y principales factores de riesgo. El segundo capítulo 
está destinado a la descripción de los factores de riesgo tanto personal, familiar, social e institucional que 
podría influir en el aparecimiento de este síndrome, dando prioridad al ámbito laboral hospitalario. En el 
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tercer capítulo es describirá las posibles estrategias de afrontamiento y prevención a tomar frente al 
síndrome de Burnout. 
 
Así, su principal objetivo de define en el conocimiento, análisis y descripción del síndrome de Burnout, 
para la generación de nuevas estrategias de prevención e intervención de este constructo, entendiendo la 
complejidad humana dentro de un bucle cíclico que exige de constantes adaptaciones teóricas y prácticas.    
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
A partir del modelo político vigente desde el 2008 la Constitución de la República del Ecuador generó 
nuevos enfoques de gestión de las instituciones públicas, sumándose así, el Ministerio de Salud Pública que 
implementó un nuevo modelo de atención integral, concepto que lo llevo a la reestructuración de todo el 
sistema de salud (M.S.P., 2012). 
Dos de los cambios más significativos de este proceso, son el incremento de la jornada laboral del personal 
de salud de 4 horas diarias a una jornada de 8 horas diarias que fue suscrito en la Ley Orgánica del Servicio 
Público LOSEP; además se promulgó el Decreto Ejecutivo 813 que reforma la misma ley en la que incluye 
la cesantía de funciones por compra de renuncias obligatorias con indemnización. 
Ante esto, aparecen como importantes repercusiones, el descontento y la insatisfacción laboral, a esto se 
suman la sensación de inestabilidad laboral,  el incremento en la demanda de pacientes, la ambigüedad en 
el rol, la falta de recursos tecnológicos y humanos necesarios para responder a todas las necesidades, lo que 
significa una sobrecarga emocional en el profesional de salud y con esto también, la dinámica de la 
organización. 
Este contexto pone al médico y a todo el personal de salud dentro de una situación de vulnerabilidad frente 
al síndrome de Burnout, entendiéndose que todas estas variables modifican el comportamiento del 
profesional de salud: sus repercusiones físicas (cansancio, fatiga etc.) y psicológicas (insatisfacción, tedio, 
cansancio emocional entre otras), vuelven este proceso de cambio no tan beneficioso ni para el dador del 
servicio ni para el cliente.  
En 2006 el síndrome de Burnout en hospitales como el Hospital Enrique Garcés, Pablo Arturo Suárez y 
Eugenio Espejo arrojo una prevalencia del 7. 4% en las categorías de agotamiento emocional y 
despersonalización siendo más frecuente en el género masculino (Zumárraga, Garcia, & Yépez, 2008).  
En 2007, se estudió el síndrome de Burnout en 11.530 profesionales de la salud de habla hispana, en los 
resultados obtenidos su prevalencia en España fue del 14,9%, del 14,4% en Argentina, y del 7,9% en 
Uruguay. Los profesionales de México, Ecuador, Perú, Colombia, Guatemala y El Salvador presentaron 
prevalencias entre 2,5% y 5,9%. (Grau, Flichtentrei, Suñer, Prats, & Braga, 2009) 
En el 2010 se realizó una investigación en los hospitales: Metropolitano de Quito (H.M.Q), Carlos Andrade 
Marín (H.C.A.M), Vosandes de Quito (H.V.Q), en donde se encuesto a 125 sujetos (internos y residentes), 
el resultado obtenido del Síndrome de Burnout fue del 30% en cuanto a niveles altos de Burnout (Vela 
Pinto, 2010). 
A partir de este panorama, que se construye a nivel internación, nacional y local. El análisis y estudio del 
síndrome servirá para incidir de cierta forma en la definición, interpretación, prevención y tratamiento de 
dicho constructo, además la comparación de estos datos y los obtenidos en esta investigación, permitirá 
establecer la asociación entre las variables que componen el síndrome e identificar los factores 
relacionados. 
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PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN.- 
 
¿Cuál es la prevalencia del síndrome de Burnout en el personal médico y el personal administrativo del 
Hospital Pablo Arturo Suárez? 
¿Cuáles son los factores organizacionales de riesgo que producen cansancio emocional en el personal 
médico y administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez.? 
¿Cuáles son los factores demográficos de riesgo que producen la despersonalización en el personal médico 
y administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez.? 
 
OBJETIVOS 
1. Objetivo General 
 
Conocer la prevalencia del Síndrome de Burnout en personal médico y administrativo del Hospital Pablo 
Arturo Suárez? 
2. Objetivos Específicos 
 
Conocer los factores organizacionales de riesgo que producen cansancio emocional en el personal médico y 
administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez. 
Conocer los factores demográficos de riesgo que producen la despersonalización en el personal médico y 
administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez. 
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JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 
En los últimos años el tema del Burnout ha sido de principal importancia para los investigadores dentro del 
proceso asistencial, ya que como consecuencia de su análisis, definición y delimitación se pretende 
construir un diagnóstico integral dentro del proceso salud-enfermedad. Un enfoque holístico, donde, el 
individuo está sujeto a un proceso disfuncional de deterioro profesional, caracterizado por un proceso de 
perdida lenta, pero considerable del compromiso y la implicación personal en la tarea que se realiza, 
posibilita la creación y manejo de nuevas estrategias de prevención que además, tienen como objetivo, en el 
plano preventivo, examinar las repercusiones en todos los ámbitos de acción de la persona, tanto su 
cansancio emocional,  como las implicaciones físicas y mentales.  
Para esto se toma en cuenta el estrés como uno de los síntomas asociados y de similar definición del 
Burnout, dentro de este marco el estrés ocupacional crónico es considerado como un factor determinante de 
los trastornos depresivos, los que constituyen la cuarta causa de los costos de salud pública. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que en 2020 los trastornos depresivos sean la segunda 
causa de mortalidad, detrás solamente de la enfermedad isquémica del corazón (Grazziano & Ferraz, 2010). 
Además a nivel internacional su índice de prevalencia aproximado es de casi el 17% en los profesionales de 
salud, así mismo en países de Latinoamérica como Chile y México llega casi al 30% en profesionales de 
salud de los niveles primarios y secundarios de atención y afecta principalmente a las mujeres que ejercen 
la medicina. Por otra parte en nuestro país el síndrome de Burnout dentro de los principales hospitales de la 
capital está alrededor del 25% al 30%. (Vela, 2010) 
El estudio de este fenómeno tiene como ambición el análisis, interpretación y diagnóstico de los factores de 
riesgo presentes en el Hospital Pablo Arturo Suárez que influyen dentro del desarrollo personal, social e 
institucionales, tanto del personal de salud como del personal administrativo, se tomará en cuenta entonces, 
aspectos como; el aumento de las horas de trabajo, tipo de ambiente laboral, número de pacientes 
atendidos, el grado de estabilidad laboral etc., a su vez también, en el aspecto individual, condiciones 
como: edad, género, años de labor, estabilidad familiar, estado civil.  
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MARCO TEÓRICO 
 
Título 1 
1.- Definición y Descripción del Síndrome de Burnout. 
1.1. Antecedentes del síndrome: una descripción histórica. 
Desde la primera aparición del síndrome de Burnout han pasado ya, casi 40 años, en este tiempo su 
definición y clasificación ha ido modificándose a consecuencia de los adelantos científicos y técnicos 
dentro del campo de la investigación, además, su creciente manejo en el ámbito organizacional, ha 
permitido la caracterización, no solo, de sus factores y consecuencias, sino, además la definición de 
diversos métodos conceptuales aplacables para su manejo y comprensión. 
Es necesario entonces, conocer su proceso histórico, con el fin de conceptualizarlo dentro de un esquema 
integral, que nos permita la interpretación y definición de sus causas y efectos de acuerdo al momento 
histórico actual. 
 Su primer aparecimiento como síndrome se conoce de la mano de Freudenberger, un psiquiatra 
estadounidense, que lo establece como una patología psiquiátrica que experimentaban algunos 
profesionales del sector sanitario, quienes se relacionaban o tenían contacto directo con personas; como 
consecuencia de su profesión, caracterizado por un conjunto de síntomas biológicos y sociales que se 
desarrollaban dentro del ambiente laboral como resultado de una demanda excesiva de trabajo. 
(Freudenberger, 1974). 
Años más tarde aparece una definición que en su contexto, es hasta ahora, la más utilizada para referirse al 
síndrome de Burnout, Cristina Maslach psicóloga social, define este cuadro como una progresiva pérdida 
del idealismo, energía y propósito, experimentada por las personas con profesiones asistenciales, como 
resultado de las condiciones de su trabajo (Maslach C. , Burned-out, 1976). 
A partir de esta definición se vinieron gestando investigaciones que intentaban sumar a las definiciones de 
los anteriores autores, así aparece, Chernis que describe al sindrome de Burnout como un proceso en el cual 
las actividades y el comportamiento del profesional cambian de manera negativa en respuesta a la tensión 
del trabajo, que se carracteriza principalmente en el desequilibrio entre el recurso y la demanda, el 
desarrollo de la tensión o fatiga y el agotamiento emocional, además de las actitudes y el comportamiento 
hacia los otros (Cherniss C. , 1980). 
Bril clasifica al síndrome, como un estado disfuncional disfórico, relacionado con el trabajo, en el que antes 
ha funcionado bien, tanto a nivel de rendimiento objetivo, como de satisfacción personal, y que ya no puede 
conseguirlo de nuevo si no es por una intervención externa de ayuda o por un reajuste laboral que esté en 
relación con las expectativas previas; siempre que no se padesca de una alteración psicopatológica mayor 
(Brill, 2001). 
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Años más tarde Maslach y Jackson vuleven a definir al síndrome como “el agotamiento emocional que 
puede ocurrir frecuentemente entre los individuos cuyo trabajo implica atención o ayuda a otros”. Esta vez 
describiendo con mayor exactitud sus tres dimenciones: en el que el agotamiento emocional se caracteriza 
por una carencia de energia y recursos emocionales; la despersonalizacion se caracteriza por actitudes y 
sensaciones negativas respecto a los demás; y por último la baja realizacion personal caracterizada, en 
cambio, por el descontento e insatisfacción hacia el resultado de sus labores acompañado de una mala 
opinión de sus progresos. (Maslach & Jackson, 1986).   
Pines y Aronson consiben al Burnout como un  estado de agotamiento mental, fisico y emocional crónico, 
producido por situaciones emocionalmente demandantes, dentro del ambiente laboral, a su vez caracterizan 
el agotamiento físico conbaja energia, fatiga crónica, debilidad general y una amplia variedad de 
manifestaciones psicosomáticas; al agotamiento mental con sentimientos de incapacidad; y el agotamiento 
emocional como el desarrollo de actitudes negativas hacia uno mismo, los compañeros, el trabajo y la vida 
misma (Pines & Aronson, 1988). 
Más tarde aparecen definiciones con enfoques que se asocian al estrés o el proceso de desempeño laboral. 
Entre los principales autores podemos mencionar a, Leiter que en 1992 distancia al síndrome de Burnout 
del estrés laboral y lo define como “una crisis de autoeficacia", un año mas tarde Moreno y Oliver retoman 
la relevancia del afrontamiento e indican que el síndrome de Burnout sería la consecuencia de un 
“afrontamiento incorrecto del trabajo asistencial y de las preocupaciones ligadas a él”, en cambio en 1996 
Ramos, Peiró y Ripoll, entienden al Burnout como “Una fatiga emocional”, producida por un fuerte estrés y 
caracterizada generalmente por una disminución o embotamiento de las respuestas emocionales (Atance, 
1997). 
Maslach, Schaufeli y Leiter, definen nuevamente al”Burnout” como un “síndrome comportamental debido 
a un estresor interpersonal, que ocurre dentro del contexto laboral, caracterizado por presentar síntomas de 
agotamiento emocional, con sentimientos de cinismo hacia las personas que atiende y una sensación de 
inefectividad y carencia de logros. Con esto las autoras pretenden alcanzar una definición, no solo, dentro 
del sistema asistencial, sino llegar también, a todo el sector laboral. Aparecen entonces invesitgaciones en 
el sector industrial, educacional, sector público entre otros (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). 
Con esta conceptuaizacion los autores permitieron reconocer con mejor claridad los factores y las 
consecuencias institucionales, sociales y principalmente personles, que influyen en el aparecimiento del 
Burnout, cosa que no sucedía en anteriores definiciones, al reducirlo simplemente cómo un “malestar o 
agotamiento emocional” .  
De igual forma, Vinaccia y Alvaran reconocen al Burnout como una fatiga laboral o de desgaste 
profesional caracterizada por un estado de agotamiento intenso y persistente, pérdida de energia, baja 
motivacion y extrema irritabilidad, tanto en el medio laboral como en el familiar, así como enojo, 
agresividad y desmoralización, causados por promblemas del trabajo o del hogar (Vinaccia & Alvaran, 
2004). 
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Dentro de esta definición aparece, ya, proyectado el Burnout no solo al ambiente laboral, sino también, a la 
esfera familiar de la misma forma se abren nuevas orportunidades para su comperención llegando cada vez 
más serca de una comprencion integral del síndrome y no tan solo como un fenomeno laboral sino que 
además se lo persive como una patologia clínica responsable del malestar mental, físico y psicologico del 
individuo. 
Otros Autores como Thomaé, Ayala, Sphan, Stortti, en el 2006 definen a al Burnout como: la respuesta al 
estrés laboral crónico que afecta a aquellas personas cuyo trabajo tiene como centro, ayudar y apoyar a 
otros; generando en el profesional síntomas que van desde el agotamiento físico, mental y emocional hasta 
relaciones conflictivas interpersonales (Roth & Pinto, 2011). 
Para  Moreno y Latorre el síndrome de  Burnout es un estado de cansancio emocional y mental, 
caracterizado por sentimientos de vacío y actitudes negativas hacia el trabajo y la vida. Aparece de forma 
específica en las profesiones de ayuda en relación con las interacciones humanas, y se instaura de forma 
progresiva afectando tanto al profesional como a la organización (Moreno & Latorre, 2008). 
Por otro lado  Martinez en su estudio coceptual define al síndrome de Burnout como el resultado de un 
proceso en el que, el sujeto se ve expuesto a una situación de estrés crónico laboral y ante el que las 
estretegias de afrontamiento que utiliza no son eficaces, distinguiendo el ambito induvidual y laboral, pero 
que en suma el cansancio emocional, la despersonalización y la baja realización personal, son sus 
principales consecuencias (Martinez, 2010), sumandose a la definicion  de otros investigadores, asi como la 
de Maslach. 
1.2. Definicion Conceptual  
Como vimos anteriormente existen varias definiciones que acogen la sintomatología del síndrome de 
Burnout, muchas de ellas, lo clasifican como un agotamiento o estado subjetivo de la persona, otras 
definiciones lo enmarcan en un fallido intento por adaptarce al medio laboral, o una debilidad psicologica; 
de la misma forma, los factores de riesgo y las consecuencias van desde las personales, familiares hasta las 
institucionesles, además, algunas de las definiciones topan el tema de consecuensias fisicas y otras lo ven 
como el resultado de la somatisación de los malestares subjetivos; sin embargo, todas éstas definiciones 
pretender demostrar las principales repercuciones del síndrome de Burnout . 
Pero que sin embargo, han ido matizando su estructura a partir de indicadores distintos, que terminan 
debilitando su alcance conceptual. 
Por otro lado estas investigaciones permiten agrupar y determinar, un punto de partida, con distintos 
indicadores ya sean desde su misma definicion y factores de riesgo o desde sus consecuencias tanto 
personales, institucionales así como también las sociales.  
A partir de esto tomamos la definicion descritsa por Maslach y Jackson conceptualizan esta caudro como:  
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“El síndrome de Burnout es una respuesta inadecuada a un estrés emocional crónico cuyos rasgos 
principales son: un agotamiento físico y psicológico o emocional, una actitud fria y despersonalizada en la 
realción con los demás y un sentimiento de inadecuación para las tareas que se han de realizar” (Maslach & 
Jackson, 1986).  
Antes de entrar de lleno, en el análisis de este constructo, es necesario distinguir al Burnout de otras 
etiológias existentes que debilitan su valides teória; Gonzales y Gándara, considera importante diferenciarlo 
del estrés y la depresión principalmente pero además del aburrimiento y la insatisfacción laboral (Gonzales 
& Gándara, 2004).  
1.3. El Síndrome de Burnout y otros Constructos  
 
Burnout & Depresón. 
Las principales diferencias que existen entre la depresión y el síndrome de Burnout, es la forma en que se 
manifiestan sus síntomas y sus consecuencias. 
En donde el Burnout se caracteriza por su singularidad expresamente en el ambiente laboral a consecuencia 
de un acontecimiento psicológico estresante, además de presentar sintomatologías físicas, psicológicas y 
emocionales como resultado de la relación profesional-paciente, profesional-organización. 
El CIE10 al hablar de los episodios depresivos describe su sintomatología: humor depresivo, pérdida de 
interés, disminución de la vitalidad, cansancio exagerado que aparece incluso después de un esfuerzo 
mínimo (CIE10, 1992).  
Estas se manifiestan con síntomas de: disminución de la atención y concentración, pérdida de la confianza 
en sí mismo y sentimientos de inferioridad, ideas de culpa y de ser inútil, perspectiva sombría del futuro, 
pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones, trastornos del sueño y pérdida del apetito. 
Patología que puede presentar una persona después de un acontecimiento vital lo suficientemente fuerte 
para causar inestabilidad emocional y biológica, si bien es cierto existen varios medicamentos para 
combatir esta patología, el análisis clínico es necesario. 
Por otro lado la sintomatología física de estas patologías son susceptibles de controversial, debemos 
distinguir no solo su frecuencia hablando en términos de cronicidad, sino también en la forma 
sintomatológicamente hablando, en que se expresa, que en el caso del Burnout se reduce exclusivamente al 
ambiente laboral-organizacional ha diferencia de la Depresión que puede concebirse de forma generalizada, 
viéndose involucradas otras esferas del individuo y está como consecuencia de un acontecimiento vital que 
genere desequilibrio emocional y orgánico, con esto, abriéndose la brecha para otra diferenciación entre 
Depresión y Burnout, en que este último es el resultado de la acumulación de factores crónicos y no solo 
subjetivos como sucede en el casos de la Depresión, sino también, objetivos refiriéndonos al campo 
organizacional, su estructura, clima laboral, recursos humanos y tecnológicos, etcétera.  
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Burnout VS. Estrés Laboral  
Según la Organización Internacional del Trabajo (O.I.T.) el estrés laboral es considerado uno de los 
principales problemas para las organizaciones, uno de cada diez trabajadores de los países industrializado 
sufre, depresión, ansiedad o estrés laboral, provocando importantes consecuencias sociales y económicas 
(O.I.T, 2000). 
El empleado, sufre un desgaste físico y metal a partir de un estresor externo dispuesto en el ambiente 
laboral, si bien es cierto, la dimencionalidad del ser humano no se reduce solamente a su esfera laboral, por 
lo que también, puede influir otros estresores de su campo fenomenológico, ya sean personales, familiares y 
sociales. 
La Organización Mundial de la Salud, define al estrés laboral como la reacción que tiene el trabajador ante 
exigencias y presiones laborales que no se ajustan a sus conocimientos y capacidades, y que ponen a prueba 
su capacidad para afrontar la situación (O.M.S, 2004). Siendo más vulnerable en las situaciones en que no 
recibe el respaldo acertado de la organización. 
Enmarca los factores para su aparecimiento, dentro de las características del trabajo como: las 
características del puesto, volumen y ritmo de trabajo, horarios de trabajo participación y control; dentro 
del contexto laboral están: la perspectiva profesional, estatus y salario, papel en la entidad, relaciones 
interpersonales, cultura institucional, y la relación entre la vida familiar y laboral.   
Por otro lado Grazziano y Ferraz, afirman que cuando el estrés relacionado con el trabajo, sobrepasa los 
niveles adaptativos y llega a ser crónico recibe el nombre de Burnout o síndrome de Burnout (Grazziano & 
Ferraz, 2010).  
Gonzales y Gándara, sin embargo proponen, que a pesar de las muchas coincidencias que existen entre 
estas patologías, la más real, es que el Burnout es un estrés crónico experimentado en el contexto laboral. 
(Gonzales & Gándara, 2004) 
En definitiva el panorama institucional se matiza con varias situaciones de riesgo para el trabajador, tanto 
para la Depresión como para el Burnout, que son sintomatologías con grandes repercusiones sociales e 
institucionales y que además son de diagnóstico inmediato, principalmente por los signos y síntomas físicos 
que presentan.  
Así mismo, el Síndrome de Burnout es una sintomatología tanto emocional, física como metal, que a partir 
de la interacción en el proceso curativo del profesional y el paciente se producen algunos de los síntomas de 
la Depresión, sin embargos se separan nuevamente viéndose como una de sus principales consecuencias la 
desmotivación, no solo personal, sino también institucional, que además asume factores de riesgo 
indefinidos (estos organizacionales), para su aparición. 
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En este sentido teóricamente la sintomatología de la Depresión se reduce a un desequilibrio hormonal, así 
mismo a causa de múltiples factores que en su mayoría son personales, cosa que en el Burnout se amplía a 
un estado mental y emocional, de frustración e insatisfacción hacia el trabajo que resultan inadecuados para 
afrontar las exigencias laborales. 
1.4. Dimensiones  
Como se ha analizado anteriormente el Burnout es una patologia que puede ser confundida facilmente, sin 
un examene clinico anterior (observación psicopatológica), es necesario entonces, revisar sus distintas 
dimenciones para estructurar , ya, puntos de partida que nos permita identificar su sintomatologia principal 
y con esto evitar dicha confusión.   
 Agotamiento Emocional 
Se caracteriza por el agotamiento de energía o de los recursos emocionales propios, ademas de 
experimentar la sensacion de estar emocionalmente agotado debido al contacto diario y sostenido con 
personas a las que hay que atender como objetivo del trabajo es aquí donde aparece el desgaste, la fatiga y 
otras manifestaciones físicas y siquícas en representación del vacilamiento de los recursos emocionales y 
personales, experimentandose la sensación de no tener más nada que ofrecer profesionalemente (Maslach, 
Schaufeli, & Leiter, 2001). 
También se define como la pérdida de atractivo, tedio y disgusto causado por las tareas y el trabajo; 
disminución del interés y satisfacción laboral. Además, hay sentimientos de fracaso e indefinición por 
haber intentado modificar su situación sin resultado (Vinaccia & Alvaran, 2004). 
 Despersonalización 
Se caracteriza por el desarrollo de actitudes como el cinismo y otros sentimientos negativos hacia las 
personas destinatarias del servicio de salud presentando un incremento en la irritabilidad con perdida de la 
motivación además con reacciones de distanciamiento y hostilidad hacia los pacientes y compañeros de 
trabajo (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). 
Otros autores lo defien como un  tipo de conducta caracterizado por falta de interés, objetivación burda y 
somera de los problemas, pérdida de empatía e incluso sentimientos de culpa  por la situación vivida. Esta 
característica se constituye en el núcleo del Burnout y en un mecanismo de defensa como consecuencia del 
cambio realizado en la fase anterior (Vinaccia & Alvaran, 2004). 
 Falta de realización personal 
En esta dimención existe el sentimiento de inadecuación e imcompetencia personal que se traduce en 
respuestas negativas de estos profesionales en su autoevauación para trabajar se ven afectadas las 
habilidades en la realizacion del trabajo y la relación con las personas que atiende, además de aver baja 
productividad y autoestima, e incapacidad para tolerar la presión y se considera relacionado a la falta de 
adecuación hacia la realidad con las expectativas del sujeto (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). 
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2. Factores determinantes. 
Desde sus primeras definiciones se asoció al Burnout dentro del proceso organizacional, por tanto la 
génesis de sus factores están en función de este constructo.  
El principal problema a la hora de definir los factores desencadenantes es que están sujetos a la subjetividad 
de cada individuo, es así, que el mismo factor expuesto en las mismas condiciones no se expresa en forma 
similar, en cada individuo. 
Así mismo la definición de los factores están sujetos al marco dimensional del trabajo desempañado en el 
ámbito asistencial, por ejemplo, la relación médico-paciente y médico-organización son los emblemas que 
matizan a dichos factores. 
Para Maslach y Jackson el principal problema radica en la relación paciente-profesional, siendo esta 
decisiva en el aparecimiento del Burnout ya que el paciente puede convertirse en motivo de tensión y 
desgaste profesional por diferentes causas (Maslach & Jackson, 1981). 
Estas pueden ser:  
 Tipo de problemas con el cliente (gravedad, probabilidad de cambio) 
 Relevancia personal de los problemas (implicación emocional) 
 Normas reguladoras de la relación cliente-profesional (implícitas y explicitas ) 
 Conductas del cliente (pasiva o activa) 
Los profesionales se enfrentan constantemente a un sin número de circunstancias que afectan o contraponen 
su estado emocional y físico, al igual que Maslach  investigadores como Ortega y López describen los 
principales estresores dentro del marco del trabajo y de la organización en sí: 
Entre estos están:  
- Exceso de estimulación aversiva. Constantemente se enfrentan al sufrimiento y a la muerte del 
paciente, así como el dolor por la pérdida de un ser querido. 
- Contacto continuo con enfermos que exige un cierto grado de implicación para establecer una 
relación de ayuda. (Sobre implicación o conductas de evitación) 
- La frustración de no poder curar, objetivo por el cual han sido entrenados  
- Proporción muy alta de enfermos a los que debe atender  
- Escasez en la formación de habilidades de control de las propias emociones, además de la de los 
pacientes y familiares. 
- Horarios de trabajo irregular debido a la relación de turnos 
- Conflicto de rol y ambigüedad de rol 
- Falta de cohesión en el equipo multidisciplinario 
- Burocratización e individualismo en las instituciones sanitarias. 
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(Ortega & López, 2004). 
Estos autores suman unos cuantos factores más, a los que en principio propuso Maslach, tomando en cuenta 
aspectos subjetivos de la relación enfermo-medico-organización de la misma forma anuncian conflictos 
puntuales que se generan dentro de la organización. 
A partir de esta línea base podemos ya ir construyendo un esquema mucho más conciso de todos los 
factores que influyen para el aparecimiento del síndrome de Burnout, reconociendo la vulnerabilidad de 
estos, con relación al sujeto que lo padece, sin dejar de reconocer la influencia intrínseca del ambiente 
sanitario en sí mismo. 
Para esto se ha dividido a los principales factores de riesgo dentro de tres esferas importantes, esfera 
personal, esfera correspondiente al marco del trabajo en sí mismo y la organización y esfera social.  
2.1. Esfera personal 
 
Dentro de la esfera personal se agrupan las siguientes dimensiones:  
 Factores Demográficos  
Dentro de estos factores se describen a la edad, el género y estado civil asociado al número de hijos.  
Con respecto a la edad se han hecho varios aportes que en suma, resultan ser contradictorios y no aclaran su 
influencia directa para el síndrome, más bien resulta ser un predisponente junto a otros factores 
coexistentes. Por un lado Cherniss dice que se relaciona con la cantidad de experiencia en su profesión. 
Parece ser que cuando los años avanzan, se va adquiriendo mayor seguridad en las tareas y menor 
vulnerabilidad a la tensión laboral (Cherniss C. , 1995). 
Por otro lado Muñoz y otros investigadores señalan que existe un mayor nivel de Burnout entre los 40 y 45 
años, contra poniéndose a la afirmación anterior, sin embargo según Tello solo la escala de cansancio 
emocional se relaciona positivamente con la edad, ya que se ha visto que los más jóvenes que en su 
mayoría se caracterizan por ser idealistas, al no encontrar una respuesta positiva en sus trabajos, son 
propensos a fatigarse emocionalmente perdiendo paulatinamente, la iniciativa y productividad (Ortega & 
López, 2004).  
En cuento al género y variables familiares, según el estudio de Maslach y Jackson las mujeres sobrellevan 
mejor que los hombres las situaciones conflictivas en el trabajo sin embargo su rol en el hogar la someten a 
una carga emocional mayor a la del hombre. En ese mismo años, Freudemberg y North publicaban su libro 
dedicado a las mujeres "que han atendido a todo el mundo excepto a sí mismas". Estos autores afirman que 
el género femenino es más vulnerable ya que ha de hacer frente a una sobreabundancia de tareas laborales y 
domésticas. En cuanto a las variables familiares, para Cobb y McCaulley parece ser que la estabilidad 
afectiva y el ser padre o madre, mejora el equilibrio que se requiere para solucionar situaciones conflictivas 
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necesarias para prevenir o disminuir la vulnerabilidad ante el síndrome de Burnout (Alvarez & Fernandez, 
1991). 
Sin embargo, Parkes menciona que este puede actuar como una variable moderadora más que un efecto 
global consistente, debido en gran proporción a que no existen estudios significativos que afirme o nieguen 
la vulnerabilidad del hombre o la mujer y la aparición del síndrome de Burnout (Ortega & López, 2004). 
Así mismo en cuanto al estado civil los datos no son concluyentes, investigaciones sugieren que los casados 
son más propensos a desarrollar el síndrome de Burnout (Tello, 2009), sin embargo no podemos dejar de 
mencionar, que este constructo se deviene de otras instancias sujetas al mismo rol del matrimonio, el tipo 
de familia, estructura familiar y número de miembros, factores que pueden actuar como causa y 
consecuencia pero también convertirse en un factor protector. 
En el orden de la estructura familiar que engloba al trabajador, las personas que tienen hijos parecen ser 
más resistentes al Burnout debido a que la implicación del sujeto con la familia hace que tengan mayor 
capacidad para afrontar los problemas y conflictos emocionales, pero también a ser más realistas. 
(Manzano, 2008), por el contrario, argumenta que frecuentemente, a mayor número de hijos, mayor nivel 
de estrés ocupacional. 
 Personalidad y Estrategias de afrontamiento  
Con relación a la personalidad y las patologías, se mencionan variables predisponentes como el locus de 
control y la conducta tipo A, (personalidades cognitivas) (Gil Roales-Nieto & López, 2001). 
Para Friedman y Rosenman el tipo de personalidad A se caracteriza por un afán intenso y constante por 
conseguir metas establecidas por el propio individuo pero usualmente poco definidas, marcada tendencia a 
la competitividad, deseos de reconocimiento y de logros, implicación de varias tareas y trabajos al mismo 
tiempo, tendencia a la realización apresurada de todo tipo de funciones, tanto físicas como mentales y 
estado de alerta permanente. Estas conductas se asocian con mayor número de horas trabajadas a la semana, 
responsabilidad en la supervisión de personas, mayores cargas de trabajo y demandas conflictivas. En el 
ámbito interpersonal suelen ser exigentes con sus compañeros, tendiendo a percibir negativamente su 
rendimiento lo que suele afectar sus relaciones personales. Todo ello generalmente supone un mayor estrés 
crónico (Gonzales & Gándara, 2004).   
Para Álvarez los tipos de personalidad de los profesionales de los servicios humanos fueron hallados 
marcadamente diferentes en relación con los sujetos de otras ocupaciones, según el estudio de McCaulley. 
De acuerdo con este mismo trabajo, Keen, YMyers y McCaulleyafirman que tanto en los servicios 
sanitarios como en los educativos, domina el "tipo emocional" frente a una personalidad de "tipo racional", 
con una proporción de alrededor de 80/20%. Las personas del primer tipo tendrían más desarrollada la 
sensibilidad hacia materias relacionadas con el trato humano, así como una necesidad de actividades 
corporativistas, de afecto y entusiasmo. Dentro del segundo tipo estarían los sujetos que desarrollan un gran 
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poder de análisis, objetividad y mirada lógica de los sucesos junto con un gran escepticismo (Alvarez & 
Fernandez, 1991). 
Garzón y Gándara anotan un tipo de personalidad resistente al síndrome de Burnout que se caracteriza por 
un compromiso significativo permanente en su trabajo, sensación de control en su trabajo (locus de control 
interno) apertura a los cambios y tolerancia a la frustración la ambigüedad y la incertidumbre, auto 
aceptación personal y un estilo de afrontamiento orientado a la resolución de problemas (Gonzales & 
Gándara, 2004).  
Por último el tema de las estrategias de afrontamiento, procura establecer el tipo de actividades que puede 
desarrollar el profesional, que sin duda las que son contrarias para el aparecimiento del síndrome son 
aquellas que están enfocadas en el problema (Ortega & López, 2004). 
Con estos antecedentes reconocemos el papel que juega la personalidad no solo dentro de las principales 
causas para el aparecimiento del síndrome, sino también, en el tipo de respuesta que dé al estímulo estresor 
abriéndose un gran abanico de posibilidades, que a su vez y de manera significativa van moldeando el 
ambiente laboral, así también, está sujeto al tipo de mapa fenomenológico que desarrolle cada individuo. 
No podemos dejar de lado tampoco la relación que existe entre la antigüedad en el trabajo haciendo 
hincapié en la experiencia laboral, para la que Ortega y López estima que los primeros 5 a 10 años son los 
más propensos para que se desarrolle el síndrome (Ortega & López, 2004). De esto se desprende entonces 
que los más vulnerables son los profesionales más jóvenes, que sin duda se caracterizan por su entusiasmo 
e idealismo frente a su trabajo, a diferencia de los profesionales con mayor experiencia que posiblemente 
generen el síndrome de Burnout por causas diferentes, es decir, que están más apegados a roles 
administrativos y otros conflictos personales.  
2.2. Esfera del trabajo y la Organización 
En esta esfera se anotan aspectos relacionado al tipo de trabajo que desempeña el profesional de la salud. 
Las principales variables organizacionales revisadas son: el clima laboral, el bienestar laboral, el grado de 
autonomía, la ejecución en el trabajo, el apoyo social, la ambigüedad del rol y la falta de reciprocidad. Para 
esto (Ortega & López, 2004), en su revisión bibliográfica encuentran que cuanto más positivo es el clima 
laboral, el bienestar y la satisfacción laboral, menor es el estrés que los sujetos perciben en el trabajo, en 
cambio la autonomía o independencia es considerado como un antecedente. Por otro lado, la ambigüedad 
de rol, entendida como la incertidumbre entre las exigencias de la propia tarea y los métodos con los que 
debe ser ejecutada, parece favorecer el desarrollo de Burnout (Gil Roales-Nieto & López, 2001) y lo mismo 
sucede en relación a la reciprocidad en el sentido de que el personal sanitario podría percibir que tanto los 
pacientes como la organización no les recompensan de manera proporcional a lo que ellos dan en cambio el 
apoyo social actuaría como amortiguador hacia las consecuencias de síndrome (Gil-Monte P. , 2001) 
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Otros aspectos que han sido relacionados en estudios con este problema son el número de horas de trabajo, 
tipo de contrato y tipo de servicio, de los cuales se desprende que sufren un mayor grado de desgaste 
aquellos profesionales que pasan un mayor número de horas de trabajo con un contrato eventual o 
cambiante, en un servicio donde el impacto emocional es alto como oncología infantil, cuidados paliativos 
o hematología (Gil Roales-Nieto & López, 2001). Turnipseed Investiga sobre la relación entre el Burnout y 
el ambiente de trabajo e identifica la influencia de diversas variables psicosociales como la cohesión entre 
los compañeros, estructura de la organización, comunicación y presión en el trabajo (Turnipseed, 1994). 
Por otro lado Martinez defiene otros factores de riesgo organizacionales distinguiendo estresores 
relacionados con la demanda laboral, el control laboral, el entorno físico laboral, los contenidos del puesto, 
los aspectos temporales de la organización, la inseguridad laboral, el desempeño del rol, las relaciones 
interpersonales laborales, el desarrollo de la carrera, las políticas y clima de la organización (Martinez, 
2010). 
Todos estos indicadores nos llevan a contemplar la definición de una calidad de vida laboral, en donde 
Gonzáles y sus colaboradores la definen en última instancia como el factor de permanencia de los 
trabajadores, la cual, está relacionada con los niveles de satisfacción laboral. El concepto de calidad de vida 
laboral, es multidimensional, pero sobre todo, debe ser considerada desde la perspectiva singular de cada 
trabajador (Gonzáles, Peiró, & Bravo, 1996).  
Martínez describe otros factores de factores de riesgo organizacionales que se distinguen estresores 
relacionados con la demanda laboral, el control laboral, el entorno físico laboral, los contenidos del puesto, 
los aspectos temporales de la organización, la inseguridad laboral, el desempeño del rol, las relaciones 
interpersonales laborales, el desarrollo de la carrera, las políticas y clima de la organización; Se distinguen 
dos tipos: las cuantitativas y cualitativas. El primero se refiere a la carga laboral, y el segundo al tipo y 
contenido de las tareas laborales. Tanto el exceso de trabajo como la carga laboral excesivamente baja 
tienden a ser desfavorables a diferencia de los niveles moderados. Los niveles altos de sobrecarga laboral 
objetiva y presión horaria disminuyen el rendimiento cognitivo, aumentan el malestar afectivo y aumentan 
la reactividad fisiológica (Martinez, 2010).  
Sin embargo Garzón y Gándara describen otros factores relacionados con el puesto de trabajo y la 
organización (Gonzales & Gándara, 2004): 
- Condiciones del entorno físico.- donde se caracterizan el ruido, la mala iluminación los olores 
desagradables y la falta de espacio. Así mismo otro de los factores importantes es la ausencia de 
recursos humanos y tecnológicos necesarios, para un cumplimiento adecuado del trabajo.  
- Burocratización.- Exceso de recetas, informes, peticiones de pruebas, certificados, estadísticas, 
referencias y contra referencias, etcétera.  
- Aspectos organizativos.-  se caracteriza principalmente el trabajo a turnos, trabajar en servicios que 
sean de alto, riesgo como los intensivistas y otras áreas como psiquiatras y psicólogos además de 
los médicos generales donde el manejo de la incertidumbre es casi imposible por lo extenso de su 
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trabajo; otros de los factores que describen los investigadores son: los conflictos entre profesionales 
que repercute en la comunicación y el trabajo multidisciplinario; por otro lado también esta y la 
influencia de los recursos, por las carencias y restricciones de los puestos sanitarios.  
En definitiva los factores organizacionales son los prioritarios a la hora de prevenir el síndrome de Burnout, 
de su análisis y clasificación deviene toda la estructura de la organización. 
Por una parte, la presencia de alguno de estos indicadores supone , ya, cierta prevalencia del síndrome, sin 
duda tampoco podemos afirmar de forma segura la predisposición del síndrome ante estos, debido en gran 
manera que todo el síndrome y el sujeto en si estén expuestos a otro tipo de factores, que en su totalidad no 
resultarían definitivos para la expresión del síndrome, por lo que su análisis y clasificación  permitirá 
distinguir a cuáles de ellos si están sometidos y que es suma si podría devenir en la patología de Burnout.  
2.3. Esfera Social. 
Las variables sociales, de la misma manera están sujetas, al manejo individual de cada sujeto, así mismo, 
puede actuar como catalizador o inhibidor de las consecuencias del síndrome y condicionar su 
aparecimiento.  
En esta complejidad se divide las implicaciones sociales por el tipo de expresión que pueden tener, es decir, 
emocionales, informativos e instrumentales (Martinez, 2010).  
Según Buendía y Ramos los aspectos sociales fueron considerados de forma específica desde los primeros 
momentos de la formulación del síndrome. La descripción habitual suele insistir en la imagen de la persona 
profesionalmente desgastada como alguien que tiende a aislarse y a encerrarse en su sentimiento de fracaso. 
El sentimiento de fracaso profesional que en algunas ocasiones puede acompañar a la experiencia de 
Burnout puede conducir a un deseo de no dejarse ver y evitar la interacción social. Sugieren también que el 
profesional con Burnout se caracteriza por tendencias a evitar contactos, conflictos interpersonales, mal 
humor familiar, aislamiento, formación de grupos críticos y evitación profesional. Aspectos que no se 
pueden dejar de lado (Buendía & Ramos, 2001). 
Si hablamos entonces de los factores sociales, deberemos considerar y definir sus constructos implícitos, 
tenemos entonces, a la familia, hijos, pareja, vecinos, amigos, compañeros que dentro de un esquema de 
interacción intra-personal y extra-personal, modelan y modifican la expresión de conducta. 
La función de estos constructos sugiere el de, mantenimiento y ajuste del profesional con relación al 
trabajo, es decir, el mantenimiento de las emociones, el dinamismo del trabajo, la disminución subjetiva de 
las horas de trabajo, una adecuada comunicación, surgen como ajuste a la dinámica de la organización, la 
sensación de amistad, amor, respeto, cuidado que se devienen de la interacción social, favorece un 
adecuado ajuste del profesional.  
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2.4. Otros factores  
Edelwich y Brodsky, proponen como principal problema el sentido que poder, sentimiento que se adquiere, 
enmarcado dentro del proceso de ayuda hacia los pacientes, para ellos el Burnout aparece cuando el deseo 
del sujeto de marcar una diferencia en la vida del otro se ve frustrado, teniendo en cuenta que la razón por 
la que las personas se dedican a ayudar a los demás, tiene por objetivo confirmar su sentido de poder. 
También señalan que el tener muy alto entusiasmo inicial, baja remuneración salarial, no tener apoyo ni 
refuerzo en la institución, el uso inadecuado de los recursos, y ser empleado joven, son variables que 
aumentan la probabilidad de desarrollo del síndrome de Burnout. (Martinez, 2010) 
Según Alcaraz uno de los factores de riesgo para el síndrome de Burnout podría ser también el tener un 
trabajo fuera de la institución (Alcarez, 2006), lo que lo llevaría a una carga horaria, emocional y física 
mayor al profesional que no lo tuviere.  
3. Epidemiología: breve mirada nacional 
3.1. Contexto nacional y el Síndrome de Burnout. 
Dentro de los últimos años, el Ecuador a tenidos importantes cambios políticos, económicos y sociales, que 
han influido para el manejo del Sector Salud en el país, por un lado el Ministerios de Salud y sus modelos 
de atención integral ha implementado cambios estructurales que se enmarcan dentro del modelo político de 
la constitución del 2008. (M.S.P., 2012) 
Dentro de estos cambios estructurales se contempla el acceso gratuito a medicamentos, el fortalecimiento 
del recurso humano y además de la producción científica y tecnológica. Dentro de este proceso los médicos 
y todo el personal de salud se ha vuelto el más afectado, tanto económica como emocionalmente, en el afán 
de mejorar la atención, se renovó al personal y se aumentó las horas de servicio, las repercusiones más 
importantes están el descontento y la sensación de inestabilidad laboral, situación que pone a los médicos 
en constante estrés laboral. 
Este contexto pone al médico y todo el personal de salud en situación de vulnerabilidad frente al síndrome 
de Burnout, como principal factor está el aumento de la jornada laboral a 8 horas diarias, este aumento 
implica también el crecimiento de pacientes atendidos lo que significa una sobrecarga emocional en el 
profesional de salud, repercutiendo también, en la dinámica de la organización, ambigüedad en el rol, la 
falta de satisfacción y recursos tecnológicos y humanos necesarios para responder a la demanda del 
usuarios. 
Todas esta variables indudablemente modifican el comportamiento del profesional de salud, sus 
repercusiones físicas (cansancio, fatiga etc.) y psicológicas (insatisfacción, tedio, cansancio emocional 
entre otras), vuelven este proceso de cambio no tan beneficioso ni para el dador del servicio ni para el 
cliente, se ha visto el aumento de quejas e insatisfacción del usuario. 
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A partir de este panorama que se construye a nivel nacional y dentro del Hospital Pablo Arturo Suárez, en 
que su análisis y estudio del síndrome de Burnout servirá para incidir en cierta medida la concepción y el 
trato hacia el médico y todo el personal de salud. 
3.2. Cifras y el Burnout en Hospitales. 
Después de la revisión bibliográfica, la prevalencia del Síndrome de Burnout en el país no es muy 
estudiada, existen muy pocos datos concluyentes a este respecto.  
En 2006 dentro de una investigación para la determinación de la prevalencia del síndrome en que 
participaron 108 médicos tratantes, de los hospitales Enrique Garcés (n = 30), Pablo Arturo Suárez (n = 32) 
y Eugenio Espejo (n = 46), entre febrero y julio de 2006. En los resultados publicados la prevalencia del 
síndrome de Burnout fue 7.4% en las categorías de agotamiento emocional y despersonalización, siendo 
más frecuente en el género masculino y en los tratantes de las especialidades anestesiología, traumatología, 
cirugía vascular, endocrinología, emergencia y reumatología. El 14.7% de los médicos tuvieron niveles 
altos de agotamiento emocional, un 16.7% mostraron niveles altos de despersonalización y apenas un 2.7% 
evidenciaron una baja realización personal. (Zumárraga, Garcia, & Yépez, 2008) 
En 2007, se estudió el síndrome de Burnout en 11.530 profesionales de la salud de habla hispana, en sus 
resultados obtenidos la prevalencia de Burnout en España fue de 14,9%, del 14,4% en Argentina, y del 
7,9% en Uruguay. Los profesionales de México, Ecuador, Perú, Colombia, Guatemala y El Salvador 
presentaron prevalencias entre 2,5% y 5,9%. Por profesiones, Medicina tuvo una prevalencia del 12,1%, 
Enfermería del 7,2%, y Odontología, Psicología y Nutrición tuvieron cifras inferiores al 6%. Entre los 
médicos el Burnout predominaba en los que trabajaban en urgencias (17%) e internistas (15,5%), mientras 
que anestesistas y dermatólogos tuvieron las prevalencias más bajas (5% y 5,3% respectivamente). (Grau, 
Flichtentrei, Suñer, Prats, & Braga, 2009) 
En una investigación realizada en 2010 en los hospitales: Metropolitano de Quito (H.M.Q), Carlos Andrade 
Marín (H.C.A.M), Vosandes de Quito (H.V.Q), en donde se encuesto a 125 sujetos (internos y residentes), 
el resultado obtenido del Síndrome de Burnout fue del 30% en cuanto a niveles altos de Burnout y 40% en 
niveles moderados, representando el 70% de la población encuestada, además se encontró que los internos 
rotativos son en un 3.4% más propensos para tener una reducida realización personal. (Vela Pinto, 2010) 
En este respecto los índices de Burnout, en los hospitales en los que se ha investigado es significativo, la 
comparación de estos datos y con los que se obtengan en esta investigación, nos permitirá establecer 
variables de correlación y factores relacionados, de esta forma desarrollar una línea base para su 
tratamiento y prevención, sin duda estos datos, nos sirven además de punto de partida hacia el 
descubrimiento de la prevalencia del síndrome e incluso nos permitirá descubrir cuáles son los sujetos con 
más vulnerabilidad ante el síndrome. 
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4. Síntomas y Signos  
Cuando nos referimos a síntomas y signos del Burnout, estamos estableciendo parámetros de medición ante 
su aparecimiento, si decimos que el síndrome es el producto de la mala relación entre médico-tipo de 
trabajo, hablando dentro del ámbito sanitario, establecer los síntomas y signos recurrentes que podría 
padecer el personal de salud en su ambiente de trabajo permite tener una visión más clara de la génesis de 
este constructo además de la utilidad preventiva que puede tener dentro del ambiente hospitalario. 
Como se ha explicado la suma de estresores y la individual forma de interpretarlos, es el principal marco de 
desarrollo del síndrome, en este sentido,  autores como (Álvarez Gallego y Fernández Ríos, 1991; Cano et 
al., 1996; De la Fuente et al., 1994; De la Gángara, 2002; Eastburg et al., 1994; Espinosa, Zamora y 
Ordóñez, 1995; Flórez, 2002; Garcés et al., 1995; Gil- Monte y Peiró, 1997; O´Brien, 1998; Guerrero, 
2001; Maslach et al., 2001; Olabarria, 1995; Turnipseed, 1994), enumeran una serie de alteraciones, que se 
pueden clasificar en tres grupos prioritarios: 
Las primeras son consecuencias que inciden directamente en la salud física, como alteraciones 
cardiovasculares (hipertensión, enfermedad coronaria), fatiga crónica, cefaleas y migrañas, alteraciones 
gastrointestinales (dolor abdominal, colon irritable, úlcera dúodenal), alteraciones respiratorias (asma), 
alteraciones del sueño, alteraciones dermatológicas, alteraciones menstruales, disfunciones sexuales y 
dolores musculares o articulatorios.  
Consecuencias que inciden en la salud psicológica, principalmente en las alteraciones emocionales tales 
como la ansiedad, depresión, irritabilidad, disforia, baja autoestima, falta de motivación, baja satisfacción 
laboral, dificultades de concentración, distanciamiento emocional, sentimientos de frustración profesional y 
deseos de abandonar el trabajo. 
Otras consecuencias relacionadas con el ámbito laboral y alteraciones conductuales como el absentismo 
laboral, abuso de drogas, aumento de conductas violentas, conductas de elevado riesgo (conducción 
temeraria, ludopatía), alteraciones de la conducta alimentaria, disminución de productividad, falta de 
competencia y deterioro de la calidad de servicio de la organización. (Ortega & López, 2004) 
Los síntomas y signos a los que está sujeto el personal sanitario, es muy amplio, lo que puede, 
primeramente confundirse con otro trastorno del comportamiento o trastorno emocional, además de que 
puede abarcar una amplia gama de síntomas estos subjetivos y signos que devienen de los mismos síntomas 
y su percepción, para los investigadores (Buendía & Ramos, 2001), estos pueden clasificarse en: 
EMOCIONALES COGNITIVOS CONDUCTUALES SOCIALES 
Depresión  
Indefensión 
Desesperanza 
Irritación 
Apatía 
Perdida significado 
Pérdida de valores 
Desaparición de 
expectativas 
Modificación aut-
Evitación 
responsabilidades 
Absentismo  
Conductas inadaptativas 
Desorganización 
Evitación de 
contactos 
Conflictos 
interpersonales 
Malhumor familiar 
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Desilusión 
Pesimismo  
Hostilidad 
Falta de tolerancia 
Acusaciones a los 
clientes 
Supresión de 
sentimientos 
concepto 
Desorientación 
cognitiva 
Perdida de la creatividad 
Distracción 
Cinismo 
Criticismo generalizado 
Sobreimplicación 
Evitación de decisiones 
Aumento del uso de 
cafeína, alcohol, tabaco 
y drogas. 
Aislamiento 
Formación de grupos 
críticos 
Evitación profesional 
Gráfico 1.- Síntomas y Signos del Síndrome de "Burnout" 
Fuente: Revista Pirámide. Personalidad y Salud- Desgaste Profesional (Burnout) 
Autor: Buendía & Ramos  
 
Como es evidente los síntomas y signos más analizados son los emocionales, si bien es cierto, de este 
deviene toda la concepción del síndrome, y de donde parten los principales síntomas de los sujetos; por otra 
parte los síntomas cognitivos tiene también gran importancia, aunque su análisis sea aun superficial, la 
pérdida del contexto cognitivo, influye en el tipo de relación que tenga hacia los compañeros y hacia las 
expectativas de mejora de la organización; el aspecto conductual, es así mismo, poco comprendido y el de 
mayor reflejo ante la organización el sujeto pierde la capacidad para planificar, proyectar y plantearse 
metas, especialmente laborales; por último los aspectos sociales son los que regulas la gravedad y la 
intensidad del síndrome, es así, que el aislamiento y los conflictos que se generan se dilatan a todos las 
esferas del individuo, generando una cronicidad evidente. 
4.1. Clínica del Burnout  
Hemos analizado, cuales son los factores y las consecuencias del Burnout incluso hemos analizado la 
definición conceptual más sólida, pero como en toda construcción epidemiológica, también, debemos 
identificar como es que le síndrome de Burnout se expresa, Edelwisch y Brodsky describen 4 etapas de 
desarrollo del síndrome (Silva, 2001) 
1. Fase de entusiasmo dada por un inicio idealista del trabajo, con motivación y expectativas, sin 
límites de sacrificio. El riesgo en esta etapa es la sobre- identificación con el enfermo y el gasto 
excesivo e ineficaz de energía. 
2. Fase de estancamiento caracterizada por una toma de conciencia y percepción de la realidad, hay 
un enlentecimiento de la actividad frente al desequilibrio entre lo ofrecido y la recompensa 
recibida. 
3. Fase de frustración como primera manifestación de Burnout, que se expresa al dejar la persona de 
participar tan activamente como acostumbraba, aparecen los cuestionamientos más profundos y el 
inicio de la desmotivación. 
4. Fase de apatía observada en el retiro absoluto del individuo (mecanismo de defensa para evitar el 
daño emocional) producto de episodios sucesivos de frustración y desilusión. Es aquí que aparecen 
agotamiento emocional, desinterés, alejamiento, cinismo, etc.   
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Estas etapas describen claramente cuál es el proceso por el que pasa todo profesional de la salud, nos 
permite además, observar la sintomatología y llegar a una intervención temprana, si bien es cierto, esto en 
mucho dependerá del tipo de ambiente que se esté generando, pero de alguna manera nos da las pautas de 
prevención necesarias para atenuar no solo los síntomas iniciales sino también prevenir el contagio a otros 
miembros de los equipos de trabajo, como es común la apatía y el desánimo de un profesional, puede llegar 
a disminuir la comunicación y el rendimiento no solo personal sino también disminuye y afecta a terceros, 
llegando así afectar a toda la organización.  
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5. Diagnóstico y Medición 
- Posibilidades de test  
El síndrome de Burnout, es sin duda considerado una patología que se caracteriza por muchas y vaciables, 
consecuencias y factores, por eso la importancia de la utilización de un instrumento que permita medir 
todas sus características ya sean emocionales, cognitivas o físicas, para este requerimiento existen varias 
propuestas, que la expondremos más adelante, sin embargo nos centraremos en la propuesta de test 
propuesto por Cristina Maslach de donde hemos tomado la definición principal, sin dejar de mencionar 
otros instrumentos que también han sido utilizados (Garces de los Fayos, López Soler, & García Montalvo, 
2013) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tomado del libro “El síndrome de Burnout y su evaluación” 
Elaborado por: Garces de los Fayos  
 
Al igual que muchos autores e investigadores toman el Maslach Burnout Inventory (MBI), como el mejor 
instrumento de medición para el Burnout, siendo así el más utilizado principalmente por su enfoque 
materialista dialectico y por los resultados que arroja, entre estos, el más importante el cansancio emocional 
de donde deviene toda la definición del síndrome de Burnout.  
Gráfico 2.- Instrumentos de Medición del síndrome de ““Burnout””  
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El MBI, está constituido por 22 ítems en forma de afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes del 
profesional en su trabajo y hacia sus pacientes y su función es medir el desgaste profesional. 
Todas las preguntas se valoran en una escala de 6 ítems, en función de tiempo. 
 Nunca      0 
 Alguna vez al año o menos   1 
 Una vez al mes o menos   2 
 Unas pocas veces al mes o menos 3 
 Una veces a la semana   4 
 Pocas veces a la semana   5 
 Todos los días     6 
Su aplicación es muy básica, y se lo puede hacer en 10 o 15 minutos; mide tres aspectos del síndrome, 
cansancio emocional, despersonalización y realización personal. Con respecto a las puntuaciones se 
consideran bajas aquellas que estén por debajo de 34, a esto las puntuaciones altas en las dos primeras 
escalas y una baja puntuación en la tercera escala permite diagnosticar la presencia del síndrome.  
Su calificación se llevó de acuerdo a cada dimensión establecida, es decir, para el agotamiento emocional 
conformado por los ítems 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20. A mayor puntuación mayor afección en el sujeto: 
alto mayor a 27; medio entre 19 a 26 puntos; y bajo, menor a 18. Para la  Despersonalización constituida 
por los ítems 5, 10, 11, 15 y 22. A mayor puntuación mayor afección en el sujeto: alto mayor de 10; medio 
entre 6 a 9 y bajo menor a 5. Para la Falta de realización personal conformada por los ítems 4, 7, 9, 12, 17, 
18, 19 y 21. A menor puntuación de logros personales más afectado está el sujeto: alto menor a 33; medio 
entre 34 a 39; y bajo mayor a 40 puntos. (Zazzetti, Carricabur, Ceballos, & Miloc, 2011) 
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Titulo 2 
1. El Proceso Laboral y el Individuo 
1.1. Desencadenantes y el proceso laboral. 
Para (Silva, 2001) el Burnout se asocia en su génesis con algunas características laborales objetivas como:  
- Sobrecarga de trabajo.- Se incluyen aquí los horarios de trabajo prolongados (sobrecarga 
cuantitativa, multi- empleo) o mal distribuidos. 
- Malas condiciones de trabajo y sobre todo uno de los factores determinantes más importantes para 
la desmotivación que es la mala remuneración económica y las condiciones materiales del lugar de 
trabajo (incluida la seguridad física). 
- Estrés laboral médico por la “ambigüedad y el conflicto de rol”. 
- Inadecuado liderazgo, supervisión y/o soporte de los superiores.(Factores asociados al descenso en 
los sentimientos de realización personal ).  
- Falta de participación en la toma de decisiones y aún falta de autonomía personal para el 
cumplimiento de muchas de ellas.  
- Entrenamiento insuficiente.  
- Desconocimiento de la estructura organizacional del lugar de trabajo (factor que se ha identificado 
como preventivo de la despersonalización).  
- El mediar entre intereses de la Institución prestadora de los servicios y los pacientes y sus 
necesidades, sobre todo cuando, además, hay una discrepancia entre los objetivos institucionales y 
los valores individuales del profesional.  
- La sobrecarga que significan las tareas administrativas sobre-agregadas. 
Todos estos factores de alguna manera, generan un esquema laboral que en muchos de las caso es 
desventajoso, sin embargo muchos de los profesionales de la salud lo soportan y generan alternativas de 
afrontamiento, por otro lado también es evidente la escasa afirmación de los de los factores determinantes 
críticos, porque de alguna manera toda persona y no solo en el ambiente laboral experimenta uno u otro 
factor de riesgo. 
Los investigadores Buendía y Ramos exponen un factor que creo que es de vital importancia para el 
análisis de Burnout, porque asumen la “totalidad” dentro del ambiente laboral no solo individual, sino 
también, social, comunitario y organizacional. 
La Cultura corporativa, es una definición que en la actualidad describe un sinnúmero de singularidades 
dentro del ambiente de trabajo tanto positivo como negativo; su principal definición es la “excelencia”, que 
se entiende como un factor de cohesión entre los diferentes miembros de la organización, como lo 
mencionan los investigadores. 
Esta cohesión conduce al individuo a un sentimiento de identidad con la empresa donde la implicación 
organizacional y la autoestima profesional y personal, generan mecanismos de resistencia, ante el estrés y 
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le permite al individuo generar mecanismos de defensa “sociales o compartidos” que en definitiva van a 
dividir por la mitad el alcance y la profundidad de las afecciones laborales, por el contrario, su ausencia 
implicaría la inexistencia de valores comunes, la ausencia de estrategias y de planes a largo plazo, la falta 
de elementos de integración implícitos y explícitos.    
El resultado de este planteamiento, que valoriza fuertemente la presencia de culturas corporativas, implica 
que la presencia de una cultura corporativa supone, en principio, menor nivel de desgaste profesional. De 
hecho las organizaciones con una cultura corporativa suelen caracterizarse por un mayor nivel de 
satisfacción e implicación laboral.  Sin embargo, la cultura corporativa puede tener sus contrapartidas, de 
hecho, la cultura tiene diferentes funciones: descriptiva, prescriptiva y justificativa, por ello cuando una 
cultura de la exigencia, del trabajo duro impone la obligación continua de exigirse al máximo, de “estirarse 
continuamente” para dar el máximo de las propias posibilidades, la excelencia cultural se transforma en una 
sobrecarga psicológica difícil de asumir de forma continua. En estos casos la cultura corporativa puede 
convertirse en una fuente de Burnout, al menos en cierta parte del ciclo laboral de las personas. (Buendía & 
Ramos, 2001) 
1.2. Enfoque de Riesgo  
Si decimos que el Burnout está sujeto al tipo de interacción que se desarrolle entre el individuo y su trabajo, 
entendiendo en este proceso, las implicaciones personales, ambientales y sociales que lo definen, de una 
manera u otra estamos entendiendo, que el médico y todo el personal de salud tiene cierto grado de riesgo 
frente al síndrome de Burnout; necesitamos saber entonces cuales son y en qué medida afecta este grado de 
riesgo, para esto es necesario entonces, hablar del enfoque de riesgo en la salud. 
Este método de trabajo enfocado a la salud del individuo, la familia y la sociedad está basado en la 
definición de riesgo; en donde se define la probabilidad que tiene un individuo o el grupo de individuos de 
sufrir en un futuro un daño en su salud (Suárez & Diaz, 1992), así como hemos venido manejando 
anteriormente el síndrome de Burnout está sujeto a variables muy complejas, pero además, son muy 
manipulables cuando tomamos en cuenta la subjetividad del individuo, el enfoque de riesgo nos permite 
sustentar esta posibilidad ya que este concepto se basa en la observación de que  o todas las personas, 
familias y comunidades tienen la misma probabilidad o riesgo de enfermedad o que para algunos esta 
probabilidad es mayor que para otros. 
Lo importante de este método es que se concentra en una etapa mayormente preventiva, porque maneja 
conceptos de “bajo y alto riesgo” centrándose en los sujetos que están en mayor vulnerabilidad de 
enfermar, identificando los sucesos y procesos que lo pusieron en desventaja, y previniendo con esto a los 
sujetos que están con bajo porcentaje de enfermar, donde no es necesario que exista enfermedad para 
desarrollar prevención. 
Con estos antecedentes podemos ya, entender la complejidad del enfoque de riesgo, otra de sus 
características importantes es ser probabilístico y no determinístico, es decir, que en teoría un médico joven 
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y sometido a constante presión tiene mayor riesgo de Burnout lo cual no significa la certeza de que lo 
desarrolle. Habrá individuos que a pesar de ser jóvenes y de estar sometidos a constante estrés y cansancio 
físico, no contraigan el síndrome y viceversa, otros individuos que a pesar de no tener los mismos factores 
de riesgo, desarrollen el síndrome. 
Por otro lado el enfoque de riesgo asume tres factores importantes: demográficos, ecológicos y del sistema 
social, pero los define como no estáticos sino que cambian desigualmente con el tiempo. Al cambiar estas 
también se alteran sus interacciones y al haber estos cambios, se modifica también la definición de salud, 
por tanto los factores deben ser actualizados, es decir, si en principio el Burnout devenía de la poca 
satisfacción de las necesidad por parte de la organización hacia el empleado, ahora no necesariamente 
significa que sea así, debido esto a la evolución del concepto de salud y a los mismos factores que los 
generan. 
Es importante mencionar que estos factores se dividen en dos grupos: los factores protectores, que son 
cadenas de factores que son favorables a la salud, que por un lado ayudan al individuo a disminuir su 
probabilidad de padecer el síndrome y por otro lado existen factores o cadena de factores que aumentan la 
vulnerabilidad del sujeto para desarrollar la enfermedad, denominados factores de riegos; como dijimos 
anteriormente de estos dos tipos de factores están sujetos al marco estructural o campo fenomenológico del 
individuo.  
2. Consecuencias  
Cuando hablamos de consecuencias topamos un tema muy controversial especialmente dentro del Burnout, 
ya que entre las consecuencias y signos-síntomas, no hay un línea de separación clara, por otro lado estas 
pueden ser muy variables debido al anclaje subjetivo de cada individuo como lo analizaremos después. 
Para Gonzales y Gándara, en el Burnout las consecuencias puede expresarse de dos formas diferentes estas 
individuales y laborales. 
A las consecuencias individuales se las puede enmarcar dentro de cuatro manifestaciones.  
Manifestaciones psicosomáticas.- incluyen fatiga crónica, dolores de cabeza, trastornos del sueño, 
trastornos gastrointestinales, problemas gastrointestinales, problemas cardiovasculares, dolores musculares 
y desórdenes menstruales. Estos síntomas a menudo son manifestaciones tempranas. 
Manifestaciones conductuales.- las más frecuentes son el absentismo laboral, aumento de conductas 
violentas y de los comportamientos de riesgo relacionados con el control de impulsos, como conducción de 
alto riesgo o juegos de azar, conductas suicida, abuso de fármacos y alcohol, conflictos matrimoniales y 
familiares. 
Manifestaciones emocionales: distanciamiento afectivo, impaciencia e irritabilidad y los recelos por la 
posibilidad de llegar a convertirse en una persona poco estimada, que pueden degenerar en desconfianza y 
actitudes defensivas, suele ser frecuente la dificultad para concentrarse debido a la ansiedad experimentada, 
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lo que produce un descenso de las habilidades de memorización de los datos, razonamiento abstractos, 
elaboración de juicios, etc.  
Manifestaciones defensivas: surgen de la dificultad para aceptar sus sentimientos. La negación de sus 
emociones es un mecanismo de defensa frente a la realidad que le es desagradable. La supresión consciente 
de información, el desplazamiento de sentimientos hacia otras situaciones o cosas; la atención selectiva y la 
intelectualización son otras formas de evitar la experiencia negativa 
Consecuencias familiares: como consecuencia del cambio de carácter, el aislamiento y la irritabilidad 
afecta también el sistema de comunicación familiar, en muchos casos los familiares son los primeros que se 
dan cuenta de que algo está pasando. 
Dentro de las repercusiones Laborales podemos mencionar las siguientes:  
Insatisfacción y deterioro del ambiente laboral: el profesional quemado participa poco en la marcha del 
servicio, sus relaciones interpersonales son escasas y a veces cargadas de hostilidad. La ironía y el humor 
sarcástico sustituyen a la cooperación y la crítica sana. Las órdenes se cumplen con dificultad. En algunos 
casos e profesional interpreta los síntomas como la evidencia de una formación deficiente, que intenta 
compensar a través de una formación continua desordenada y creciente. La insatisfacción en el trabajo es 
una consecuencia habitual de esta situación. El profesional insatisfecho malinterpreta los problemas 
cotidianos y surgen con facilidad los roces o conflictos entre compañeros, esto puede agravarse por otras 
circunstancias como reconversiones, reformas, turnos de trabajo etc. 
Disminución de la calidad del trabajo: El profesional se dedica menos tiempo a sus clientes, el contacto 
es más frio y distante, llegándose a ignorar las quejas, demandas o necesidades. Por otra parte se toman 
decisiones a la defensiva, encareciendo los servicios y luego se ignoran los resultados de dichas acciones. 
El resultado final es que el profesional disminuye la calidad y aumenta el coste de los servicios que presta. 
Absentismo laboral: Si e ambiente laboral es la fuente de las tensiones, e profesional puede tratar de evitar 
sus obligaciones. Al principio disminuyendo la actividad en el trabajo y, en último término, faltando al 
mismo. El absentismo se convierte en la respuesta a agobio laboral. Como fase intermedia, el profesional 
puede llagar con retraso al trabajo. Se trata en definitiva de disminuir el tiempo de exposición al ambiente 
laboral, bien mediante retraso sistemático, bien mediante la enfermedad y la baja laboral, incluso mediante 
la asistencia a múltiples actividades de formación continuada. 
Reconversión profesional: Antes de llegar al abandono de la profesión el profesional puede convertirse. 
Con frecuencia, ello significa pasar a tareas que no impliquen el contacto directo con los clientes, como 
tareas de gestión o administrativas, tareas de actividad política o social. 
Abandono de la profesión: Es la consecuencia más drástica del estrés laboral mantenido. Este abandono 
puede ser voluntario, pero en muchos casos puede ser también consecuencia de problemas legales, lo que 
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tiene una extraordinaria repercusión negativa en la vida personal familiar y laboral porque puede sentirse 
“quemado” lo que supone un gran impacto emocional. (Gonzales & Gándara, 2004) 
Para esto es importante entonces, reconocer  que tanto los signos y síntomas son muy parecidos en primera 
instancia a las consecuencias, sin embargo, como hemos visto las consecuencias se van enmarcando ya 
dentro de afectaciones directas con la organización, es decir, que un indicador importante para el síndrome 
de Burnout será también la satisfacción del usuario y la estabilidad del personal de salud, si estos factores 
de riesgo se expresan constantemente podríamos hablar de la presencia del síndrome. 
3. Prevención y Afrontamiento 
La prevención y la orientación del Burnout aparecen con las primeras investigaciones, por lo que de ello se 
ha hablado y propuesto varias estrategias para su intervención, la mayoría dirigida especialmente hacia el 
contexto organizacional.  
Grazziano y Ferraz dicen que según la European Agency for Safety and Health at Work los métodos 
utilizados para el gerenciamiento del Burnout son divididos, exponen tres tipos de intervenciones: 
primarias, secundarias y terciarias (Grazziano & Ferraz, 2010). 
Las intervenciones primarias, buscan alterar la organización del trabajo mediante la reducción de 
estresores ocupacionales, tales como modificación del proceso de trabajo y alteraciones ergonómicas.  
Las intervenciones secundarias, se enfocan en la capacitación de los trabajadores, para promover la salud 
o desarrollar habilidades psicológicas para el afrontamiento de los estresores.  
Las intervenciones terciarias, buscan ofrecer apoyo a aquellos trabajadores que fueron víctimas del 
síndrome de Burnout y ya desarrollaron problemas de salud psíquicos o físicos.  
A partir de esta clasificación, podemos distinguir en que media y a que factores responden las distintas 
intervenciones ante el síndrome de Burnout, lo importante es construir un conjunto de estrategias o 
programas que vayan a dar respuesta en estos tres ámbitos conjuntamente.   
Silva menciona que para la prevención de las consecuencias del Burnout se deben utilizar técnicas 
orientadas al individuo, al grupo social y a la organización laboral, , donde se menciona lo siguiente (Silva, 
2001). 
A nivel individual el objetivo es mejorar los recursos de protección individual para afrontar 
adecuadamente los estresores propios del rol laboral. 
Para esto se utilizan técnicas cognitivo conductuales (afrontamiento del estrés, reestructuración cognitiva y 
ensayo conductual), relajación y autorregulación. Control de gestión del tiempo, mejora de habilidades 
sociales, etc. 
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A nivel sociolaboral el soporte social es aquel que satisface la necesidad humana básica de pertenencia y 
comunicación además de proporcionar información técnica y supervisión. Una buena calidad de relaciones 
interpersonales en el trabajo modera el nivel de Burnout y media en la satisfacción laboral aumentando la 
calidad de vida del trabajador. Se debe fomentar el trabajo en equipo interdisciplinario (que hace al técnico, 
entre otras cosas, más flexible ante el error ajeno y las críticas a los propios). 
A nivel organizacional, la definición clara y explícita de objetivos sanitarios e indicadores que permiten su 
evaluación y el establecimiento de incentivos económicos y profesionales conjuntamente con el aumento de 
la participación de los profesionales disminuye la probabilidad para a manifestación del síndrome.  
Así mismo Van der Klink propusieron una clasificación de las intervenciones para el gerenciamiento del 
estrés ocupacional en dos grupos: en el primero están las estrategias para la reestructuración organizacional 
y redefinición de papeles; en el segundo, están englobados las intervenciones relacionados a los métodos de 
relajación (físico y mental), biofeedback, la capacitación de habilidades cognitivo-comportamentales 
(asertividad, hardiness, auto-estima) para modificar la respuesta del individuo a los estresores 
ocupacionales (Gardner, Rose, Mason, Tyler, & Cushway, 2005). 
Los mismo autores en su meta-análisis de estudios realizados en el período de 1977–1996, utilizando varias 
técnicas y concluyeron que las intervenciones cognitivo-comportamentales fueron significativamente más 
eficaces que las que utilizaban solamente relajación y tienden a ser más eficaces que técnicas multimodales. 
Por lo que estas técnicas cognitivo-comportamentales parecen ser más eficaces para mejorar la percepción 
de la calidad de vida en el trabajo, mejora los recursos psicológicos para el afrontamiento del estrés y 
reducen las quejas relacionados a su presencia. 
Como hemos visto lo importante en la prevención es centrarse en el individuo, para dar solución a este 
síndrome, de una u otra manera se entiende que el ser humano es capaz de modificar y reestructuras su 
pensamiento y por ende su conducta y con esto generar estrategias adecuadas ante esta enfermedad. Si bien 
es cierto no debemos olvidarnos de la influencia que tiene el contexto organizativo, no podemos olvidar 
tampoco que la prevención destinada al equipamiento y estructura física de la organización, por si sola 
resulta ineficaz, por otros lado también entendemos que la prevención dirigida hacia en individuo no es 
sostenible, es decir, se vuelve necesariamente permanente.  
Afrontamiento 
En cuanto a este, Gonzales y Gándara proponen algunos consejos o estrategias para prevenir el Burnout, 
enfocadas en el individuo, en el manejo institucional propone algunas técnicas que nos pueden ser útiles 
para prevenir y curar el síndrome de Burnout. (Gonzales & Gándara, 2004) 
Centrarse en el Circulo de influencia   Modificaciones emocionales significativas 
antes de intentar modificar el contexto 
completo 
  
41 
 
Suprimir pequeñas molestias y crear 
hábitos agradables  
Construir un espacio y ambiente agradable, 
preocuparse por nuestro crecimiento físico y 
mental  
Trabajar mejor en lugar de mas  Establecer objetivos realistas  
Hacer la misma cosa de manera distinta  
Planificar adecuadamente nuestro tiempo 
Permitirse pensar  
Tomarse las cosas con más distancia  
Cuidarse así mismo además de a los otros  Acentuar los aspectos positivos  
Conocerse así mismo 
Establecer límites o fronteras 
Mantener la vida privada 
Cambiar de trabajo  
Tratar los problemas emocionales si aparecen  
Gráfico 3.- Estrategias de prevención del Síndrome de Burnout 
Fuente: Tomado del Libro - Médico con Burnout antecedentes y tratamiento 
Autor: Gonzales y Gándara. 
 
Los consejos que se mencionan pueden ser útiles para la modificación del contexto más cercano del 
individuo, la generación de estrategias para construir un empoderamiento sencillo pero útil dentro del área 
laboral, si bien es cierto, son solo un apunte corto pueden marcar el inicio de proceso curativo y de alivio 
emocional 
Por otro lado anotan algunas recomendaciones terapéuticas que se pueden utilizar para el tratamiento del 
Síndrome de Burnout. 
Técnicas Cognitivo-Conductuales Manejo de la autoestima 
Reestructuración Cognitiva 
Asertividad 
Técnicas de afrontamiento 
Relajación y visualización 
Aserción encubierta  
Inoculación del estrés  
Gráfico 4.- Recomendaciones Terapéuticas 
Fuente: Tomado del Libro - Médico con Burnout antecedentes y tratamiento 
Autor: Gonzales y Gándara. 
En definitiva son varias las opciones terapéuticas que se pueden utilizar no solo para la prevención y el 
tratamiento del Burnout, sin embargo no se puede dejar de mencionar, la importancia del análisis clínico 
individual del sujeto, la verificación del contexto en el que se desenvuelve (organización-infraestructura-
soporte social-facilidades ), sin dejar de lado tampoco la corriente que maneje el terapeuta. 
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Cabe mencionar además que no se ha profundizado en este tema por no ser el tema de investigación pero si 
se ha considerado su importancia y necesidad como guía para próximas investigaciones. 
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HIPÓTESIS 
La investigación plantea dos hipótesis correlaciónales puesto que busca la influencia y la interacción entre 
dos variables. 
Después de especificadas el tipo de hipótesis, se plantea las siguientes: 
H1. El clima laboral como factor de riesgo es una de las principales causas para el agotamiento emocional 
en el personal  médico y administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez. 
H2. La edad como indicador demográfico, es el principal factor de riesgo para la 
despersonalización/cinismo en el personal médico y administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez. 
Definición Conceptual.- 
En la presente investigación intervienen cuatro variables dos de ellas dependientes y dos independientes: 
Variables independientes: Clima Laboral y Factores demográficos; Variables dependientes: 
Despersonalización y Agotamiento Emocional. 
Las cuales se conceptualizan de la siguiente manera: 
Clima Laboral.-  En base a la revisión bibliográfica y a la propuesta hecha por Ortega y López, el clima 
laboral dentro de los factores organizacionales es el principal factor de riego para el trabajador, se asume 
entonces las siguientes categorías: Sobrecarga de horas (más de 8 ), Antigüedad del rol, Contratos Parciales 
o eventuales, falta de reciprocidad (Satisfacción Económica), Malas relaciones con los superiores o líderes, 
Falta de Autonomía, Escasas Relaciones Interpersonales, Trabajo adicionales, Falta de Trabajo 
Multidisciplinarios, Malas condiciones del Entorno Físico, Conflictos familiares, Tipo de especialidad 
médica, Trabajo  a turnos, Exceso de Papeles y tramites. (Ortega & López, 2004). 
Factores demográficos.- Están contenidos entre los factores predisponentes individuales, varios autores 
los determinan y definen por separado, sin embargo en términos generales Maslach y Jackson en sus 
primeras investigaciones hacen ya una diferenciación entre género, edad y experiencia laboral, estado civil, 
y factores familiares como el número de hijos. Es así que a pesar de la diversidad de conceptualizaciones se 
toma en cuenta lo propuesto por dichos autores (Cherniss C. , 1995) 
Despersonalización.- Se caracteriza po el desarrollo de actitudes como el cinismo y otros sentimientos 
negativos hacia las personas destinatarias del servicio de salud presentando un incremento en la irritabilidad 
con perdida de la motivación además con reacciones de distanciamiento y hostilidad hacia los pacientes y 
compañeros de trabajo (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). 
Otros autores lo defien como un  tipo de conducta caracterizado por falta de interés, objetivación burda y 
somera de los problemas, pérdida de empatía e incluso sentimientos de culpa  por la situación vivida. Esta 
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característica se constituye en el núcleo del Burnout y en un mecanismo de defensa como consecuencia del 
cambio realizado en la fase anterior (Vinaccia & Alvaran, 2004). 
Agotamiento Emocional.- Se caracteriza por el agotamiento de energía o de los recursos emocionales 
propios, ademas de experimentar la sensacion de estar emocionalmente agotado debido al contacto diario y 
sostenido con personas a las que hay que atender como objetivo del trabajo es aquí donde aparece el 
desgaste, la fatiga y otras manifestaciones físicas y siquícas en representación del vacilamiento de los 
recursos emocionales y personales, experimentandose la sensación de no tener más nada que ofrecer 
profesionalemente (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). 
También se define como la pérdida de atractivo, tedio y disgusto causado por las tareas y el trabajo; 
disminución del interés y satisfacción laboral. Además, hay sentimientos de fracaso e indefinición por 
haber intentado modificar su situación sin resultado (Vinaccia & Alvaran, 2004). 
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Definición Operacional.-  
Matriz de Congruencia  
Preguntas  Objetivos  Hipótesis Variables  Indicadores Categoría Medida  
Cuáles son los factores organizacionales 
de riesgo que producen cansancio 
emocional en el personal médico y 
administrativo del H.PAS. 
Conocer los factores organizacionales 
de riesgo que producen cansancio 
emocional en el personal médico y 
administrativo del H.PAS. 
El clima laboral como factor de riesgo 
es una de las principales causas para el 
agotamiento emocional en el personal 
médico y administrativo del H.PAS..   
VD: Clima 
Laboral  
Clima Laboral 
Negativo 
Sobrecarga de horas Ordinal 
Antigüedad del rol Ordinal 
Contratos Parciales o eventuales  Nominal  
Mala relación con sus superiores  Nominal  
Falta de Autonomía Nominal 
Escasas Relacio. Interpersonales  Nominal 
Trabajo adicionales  Nominal 
Falta Trabajo Multidisciplinarios  Nominal 
Malas cond. del Entorno Físico  Nominal 
Conflictos familiares Nominal 
Tipo de especialidad medica  Nominal 
Trabajo  a turnos  Nominal 
Exceso de Papeles y tramites  Nominal 
VI: 
Agotamiento 
Emocional 
Cansancio 
emocional  
1 Debido a mi trabajo me siento emocionalmente 
agotado. 
0= Nunca 
1= Alguna vez al 
año o menos 
2= Una vez al 
mes o menos 
3= Algunas 
veces al mes 
4= Una vez a la 
semana 
5= Varias veces a 
la semana 
6= Diariamente 
2 Al final de la jornada me siento agotado. 
3 Me encuentro cansado cuando me levanto por las 
mañanas y tengo que enfrentarme a otro día de 
trabajo. 
6 Trabajar con pacientes todos los días es una 
tensión para mí. 
8 Me siento “quemado” por el trabajo. 
13 Me siento frustrado por mi trabajo. 
14 Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado 
duro 
16 Trabajar en contacto directo con los pacientes me 
produce bastante estrés 
20 En el trabajo siento que estoy al límite de mis 
posibilidades 
Cuáles son los factores demográficos de 
riesgo que producen la 
despersonalización en el personal médico 
y administrativo del H.PAS. 
Conocer los factores demográficos de 
riesgo que producen la 
despersonalización en el personal 
médico y administrativo del H.PAS. 
La edad es el principal factor de riesgo 
para la despersonalización/cinismo en 
en el personal médico y administrativo 
del H.PAS. 
VI: Factores 
demográficos  
Indicador 
Demográfico 
Edad Ordinal  
Género Nominal 
Estado  Civil  Nominal 
Escasa Experiencia Laboral Nominal 
VD: 
Despersonaliza
ción  
Despersonalización
/Cinismo 
5 Creo que trato a algunos pacientes como si fueran 
objetos. 
0= Nunca 
1= Alguna vez al 
año o menos 
2= Una vez al 
mes o menos 
3= Algunas 
veces al mes 
4= Una vez a la 
semana 
5= Varias veces a 
la semana 
6= Diariamente 
10 Creo que tengo un comportamiento más 
insensible con la gente desde que hago este trabajo 
11 Me preocupa que este trabajo me esté 
endureciendo emocionalmente 
15 Realmente no me importa lo que les ocurrirá a 
algunos de los pacientes a los que tengo que atender. 
22 Siento que los pacientes me culpan de algunos de 
sus problemas. 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Tipo de investigación  
Dado el grado y la profundidad con la que se aborda el tema en esta investigación es define como 
descriptiva, explicativa, ya que busca establecer la relación existente entre las variables de riego 
organizacionales y el aparecimiento del síndrome de Burnout.  
Así mismo busca caracterizar el Síndrome de Burnout y su incidencia, a fin de establecer su influencia en la  
estructura o comportamiento del personal médico a partir del ambiente que se genera en el Hospital Pablo 
Arturo Suárez. 
Diseño de la investigación.-  
Una de las estrategias definidas para el abordaje del problema planteado esta en su diseño no experimental 
ya que si bien es cierto describe la influencia de dos variables una dependiente (Síndrome de Burnout) y 
otra independiente (factores de organizacionales de riesgo), no somete, controla o manipula ninguna de las 
variables a investigar.  
Población y Muestra  
La investigación se llevó a cabo en el personal médico de todo el Hospital Pablo Arturo Suarez valiéndonos 
de un muestreo no probabilístico causal, que a su vez responde a las posibilidades y dificultades, mismas, 
de un centro de salud público de tercer nivel, y además por el grado de susceptibilidad que se puede 
presentar por parte de los profesionales médicos frente al tema del Burnout y sus descriptores que matizan 
además otros factores laborales independientes y fuera de alcance técnico y humano que impiden el 
desarrollo óptimo de un proceso investigativo de este tipo.  Lo que además limito la recolección de datos de 
forma que se ajusten a otro tipo de muestreo con más aceptación investigativa y estadística. 
Los criterios de inclusión para la presente investigación fuero que los participantes trabajen dentro del 
hospital por más de tres años consecutivos; que formen parte del personal médico o administrativo 
correspondientemente.  
De la muestra total obtenida se matizan 102 encuestas al personal médico y 41 encuestas al personal 
administrativo, teniendo presente que la población total del hospital asciende aproximadamente a  800 
trabajadores de estos alrededor de 350 corresponden al personal médico, 150 al personal administrativo y el 
restante corresponde otros servicios. 
Dentro del personal administrativo no se pudo establecer sus áreas o servicios específicos por lo que se les 
toma como un grupo en sí. Sin embargo al personal médico se los agrupo por especialidad: Médico general, 
enfermera y tecnólogos médicos, lo que facilito el manejo de datos y dio mayor probabilidad estadística. 
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Entre las áreas encuestadas constan: La Unidad técnica de diagnóstico, Cirugía, Consulta externa,  
Emergencia, Estomatología, Medicina interna, Neonatología, Traumatología y ortopedia, Unidad de 
cuidados intensivos.  
Técnicas e instrumentos  
Para el levantamiento de información se construyó dos encuestas dirigidas al personal médico y personal 
administrativo correspondientemente junto con el cuestionario MBI (Maslach Inventory Burnout). 
Dichos cuestionarios permiten identificar los factores organizacionales de riesgo más importantes,  
señalados dentro de la teoría consultada. 
Para el personal médico se construyeron 27 preguntas, cada una agrupada para señalar distintos aspectos de 
los riesgos organizacionales descritos en la hipótesis H1. 
De la misma forma para el personal administrativo se construyeron 26 preguntas en función de sus 
actividades particulares distintas del quehacer médico. 
Además de las diferencias establecidas se diseñó un primer espacio donde se recoge la principal 
información para construir la variable demográfica necesaria para la comprobación de la hipótesis H2.  
Las preguntas de cada cuestionario están definidas en tres grupos; las primeras de tipo Likert, es decir, las 
respuestas posibles son de “SI” o “NO”; el segundo grupo son preguntas de opción múltiple  y una pregunta 
abierta. Dicha construcción tiene el objetivo de recolectar el mayor número de factores de riesgo posibles 
de forma directa, sin embargo, la pregunta abierta de la cierta flexibilidad para otros factores posibles 
discriminados dentro y fuera del ambiente laboral por parte de los encuestados. 
Por otro lado se utilizó también el MBI, para la comprobación del estado de Burnout o estrés laboral de 
toda la muestra, sin embargo, por la naturaleza misma del trabajo clínico y administrativo se utilizó para el 
último grupo la versión MIB-GS (Maslach Inventory Burnout, Genral Servis), que posibilita la medición 
del síndrome en personas alejadas del ámbito asistencial. 
Esta versión consta de 16 preguntas o ítems, mide de la misma manera el agotamiento emocional, cinismo 
y poca realización personal, valoradas en 6 puntos en relación al tiempo. 
Por otro lado el MBI, está constituido por 22 ítems en forma de afirmaciones, sobre los sentimientos y 
actitudes del profesional en su trabajo y hacia sus pacientes y su función es medir el desgaste profesional. 
Todas las preguntas se valoran en una escala de 6 ítems, en función de tiempo, Su aplicación es muy básica, 
y se lo puede hacer en 10 o 15 minutos; mide tres aspectos del síndrome, cansancio emocional, 
despersonalización y realización personal.  
Su calificación se llevó de acuerdo a cada dimensión establecida, es decir, para el agotamiento emocional 
conformado por los ítems 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20. A mayor puntuación mayor afección en el sujeto: 
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alto mayor a 27; medio entre 19 a 26 puntos; y bajo, menor a 18. Para la  Despersonalización constituida 
por los ítems 5, 10, 11, 15 y 22. A mayor puntuación mayor afección en el sujeto: alto mayor de 10; medio 
entre 6 a 9 y bajo menor a 5. Para la Falta de realización personal conformada por los ítems 4, 7, 9, 12, 17, 
18, 19 y 21. A menor puntuación de logros personales más afectado está el sujeto: alto menor a 33; medio 
entre 34 a 39; y bajo mayor a 40 puntos. 
Así mismo para la versión (MIB-GS), para el personal administrativo, sin embargo para encontrar el punto 
de corte para cada dimensión se tomó en cuenta los valores asignados en la versión MBI. 
Por último mediante el método estadístico cada encuesta y cuestionario fueron tabulados y procesados 
gracias al paquete estadístico (SAS). 
Análisis de validez y confiabilidad de los instrumentos. 
Los dos cuestionarios elaborados tanto para el personal médico y el personal administrativo, fueron creados 
estrictamente para la población entendida dentro del presente trabajo investigativo. 
Su valides y confiabilidad individual y singular para esta investigación se llevó a cabo en los meses de 
diciembre 2012 y enero del 2013, en un grupo focal de 20 personas donde se proporcionó una versión 
inicial de la encuesta. Sus resultados no fueron alentadores  ya que los cometarios surgidos estaban en 
función del tipo de preguntas establecidas, a su vez se consideró que prestaba mayor atención a ambiente 
físico de la institución y no se daba prioridad a los aspectos emocionales y relacionales de los participantes. 
De las observaciones planteadas se llevó a cabo la modificación y re ajuste del modelo de encuesta 
buscando ser más sencilla y mendos directa, a fin de buscar una respuesta más sincera y favorable para la 
investigación.  
Es así, como la nueva versión se puso en consideración nuevamente, esta vez a un grupo más reducido por 
factores ajenos al investigador, constando en un nuevo momento de 10 personas entre ellas 6 médicos y 4 
enfermeras, viéndose su correcta utilización y con altas posibilidades de manejo estadístico. 
Su aprobación y validez estadística se las llevó acabo pertinentemente durante varios periodos, donde 
fueron discriminados su formato y diseño mismo, tanto de las preguntas, como del aspecto formal buscando 
un lenguaje sencillo, acorde a las necesidades investigativas su adecuación en relación a las categorías de 
variables propuestas y la utilización de preguntas tipo Likert. 
Cabe recalcar que la validez y confiabilidad de las encuestas propuestas son limitadas al ambiente actual de 
la propuesta investigativa por lo que su utilización y validación para otro grupo de estudio  y en otro 
periodo de tiempo pueden ser reducidas sin previa consideración.  
Por otro lado los cuestionarios o test, MIB y MIB-GS, Han sido utilizados en varias investigaciones en 
poblaciones de habla hispana y otras. Desde su publicación, en los inicios de la década de los 80, este 
cuestionario ha sido considerado como el instrumento más ampliamente utilizado para medir el síndrome 
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de “Burnout” en personas que se desempeñan en actividades asistenciales por su misma naturaleza y a su 
vez confirmada  valides factorial tridimensional propuesta en un principio (Manso, 2006). 
Así mismo la versión MBI-GS luego de varios análisis en distintas investigaciones reflejo   un 
eigenvalues mayores que 1 en las dimensiones establecidas produciéndose la distribución de los ítems del 
manual. Por los resultados obtenidos el cuestionario se puede considerar válido y confiable en la versión 
adaptada al castellano (Gil-Monte P. , 2002) 
Con todos estos antecedentes y otras lecturas bibliográficas la selección de estos instrumentos refleja su 
misma validez y confiabilidad tomadas en cuenta, también, por otros investigadores estableciendo 
resultados favorables en distintas poblaciones.  
Lo que hace de estos instrumentos la mejor alternativa para esta y posteriores investigaciones.  
Procesamiento y análisis de datos   
El proceso de levantamiento de información inicio en el mes de febrero 2013, extendiéndose hasta finales 
del mes de marzo del mismo año.  
Durante este periodo se distribuyó el tiempo durante 6 horas semanales en función de los pisos y las áreas 
existentes dentro del hospital, dejando como último las áreas administrativas que se las considero con 
mayor facilidad de aplicación.  
Se obtuvo entonces una muestra de 102 encuestas y cuestionarios del personal médico y 41 del personal 
administrativo, una vez recolectada y digitalizada la información en la matriz creada en el programa Excel, 
fue depurada, corrigiendo los errores de digitación, o encontrando inconsistencias en los datos, para lo que 
fue necesario asignar un código númerico a cada encuesta y cuestionario. 
Para el ingreso de las respuestas de la encuesta de los “factores organizacionales” se asignó valores 
numéricos (1=SI y 2=NO), tanto para las preguntas cerradas como para las preguntas múltiples, sin 
embargo para las respuestas de la pregunta abierta se utilizó palabras claves, de tal forma que puedan ser 
agrupadas según las necesidades de la investigación.  
Finalmente para su análisis y procesamiento se utilizó el paquete estadístico “SAS”, que por su utilidad y 
las posibilidades de análisis estadístico que brinda, permitió desarrollar todo el trabajo metodológico.  
Como primer paso se creó los puntos de corte para la calificación del cuestionario de medición del 
síndrome de Burnout en sus dos versiones MBI y MBI-GS, obteniendo los valores para cada dimensión 
propuesta por el test, una vez obtenidos estos datos era necesario averiguar la prevalencia  del “Burnout” 
en cada grupo de población, para lo que fue necesario, tomar en cuenta los parámetros de calificación del 
test, para lo que se utilizó los valores altos de las dimensiones cansancio emocional y despersonalización y 
el valor bajo de la dimensión de realización personal. 
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Para la determinación de la primera y segunda hipótesis se construyó dos nuevas categorías para las 
dimensiones propuestas por el test de Burnout “MBI Y MBI-GS”, siendo estas “Sin Riesgo” correspondiente 
a la categoría original de “bajo Burnout” y a su vez las categorías originales de “medio y alto” se agrupo en 
la categoría denominada “Con Riesgo”. Asumiendo teóricamente que dentro de estas dos categorías existe 
ya probabilidad de riesgo frente al síndrome de Burnout. Así mismo, estadísticamente fortalece los datos, 
evitando que exista mayor dispersiones de datos. 
Para efecto de análisis se procuró tener en cuenta ciertos parámetros de clasificación a fin de agrupar la 
población tanto médica como administrativa de tal forma que los resultados sean más significativos 
gráficamente. Así en la variable edad, se agrupo a la población en tres grupos “hasta 40 años”, “De 40 a 
64 años” y “De 65 o más años”  como podemos observar en la Tabla 8 y Tabla 9. Proceso similar se siguió 
para la categoría “Estado Civil”, donde se crearon tres grupos de población “Casado/a – Unión de hecho”, 
“Soltero/a” y “Divorciado/a – separado/a” asumiendo como definición de inclusión para cada grupo las 
implicaciones mismas de estar o no dentro de una relación sentimental, como podemos observar en la Tabla 
12 y Tabla 13.  
Para la comprobación de la hipótesis H1 se introdujo un índice a partir de la encuesta de los  “Factores 
Organizacionales” se agrupar las preguntas dentro de las categorías “Relaciones con superiores, 
Relaciones interpersonales, Condiciones del entorno físico, Exceso de trabajo, Trabajo multidisciplinario, 
Tipo de contrato y Autonomía”. 
La puntuación del índice para todas las categorías fue establecida de entre 1 y 10 puntos, asumiendo que los 
promedios más altos tienen menor riesgo frente al “Cansancio Emocional”. A fin de buscar un peso 
estadístico igual para cada categoría, el índice establecido fue dispuesto de acuerdo al número de preguntas  
de cada categoría de “Clima Laboral”. 
Procedimiento que se siguió tanto para el personal médico como para el personal administrativo. 
Para obtener el índice de “Clima Laboral” se agruparon todas las categorías mencionadas, es decir, que el 
índice promedio de esta variable resulta de la suma total de los promedios de cada categoría. 
Para determinar si existe o no diferencia significativa entre los promedios obtenidos de las variables “Clima 
Laboral” y “Cansancio Emocional” se utilizó la prueba estadística “test-t de student” para encontrar 
diferencia entre ambos promedios. 
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RESULTADOS  
Presentación e interpretación. 
Para efectos de interpretación se considera importante primero analizar los porcentajes obtenidos dentro de 
cada dimensión del “Síndrome de Burnout”, tanto para el personal médico como para el personal 
administrativo. Con esto se busca dar mayor importancia a las dimensiones y no al síndrome en sí, 
entendiéndolas como causalidad del síndrome. 
Dimensiones del Síndrome de Burnout 
Tabla 1.- Dimensiones del Síndrome de "Burnout" en el personal médico 
Burnout 
-Personal Médico- 
Dimensión Bajo  Medio  Alto  
Agotamiento Emocional  78,4 4,9 16,7 
Despersonalización  60,8 18,6 20,6 
Realización Personal 20,6 19,6 59,8 
 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
 
 
La muestra total obtenida para el personal médico es de 102 personas, en relación a las dimensiones del 
síndrome de Burnout,  propuestas por el test MBI se obtuvieron los siguientes resultados. 
Para el “Cansancio Emocional” sus valores fueron del 78% en la categoría “bajo”, 4,9% en la categoría 
“medio” y 16,7% en la categoría “alto” 
En la dimensión “Despersonalización” se obtuvo el 60,8% en la categoría “bajo”, el 18,6% en la categoría 
“medio” y el 20,6% en la categoría “alto”. 
Para la dimensión “Realización Personal” sus valores en la categoría “bajo” fue del 20,6% en la categoría 
“medio” fue del 19,6% y el 59,8% en la categoría “alto”. 
Tabla 2.- Dimensiones del síndrome de "Burnout" en el personal Administrativo 
Burnout Personal Administrativo 
Dimensión  Bajo  Medio  Alto  
Agotamiento Emocional  31,7 29,3 39 
Cinismo 4,9 46,3 48,8 
Realización Personal 75,6 17,1 7,3 
 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
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De los 41 casos levantados del “personal Administrativo” se puede observar en la Tabla 2, los valores 
obtenidos del test “MBI-GS” determinándose los siguientes valores para las dimensiones propuestas: 
Para la dimensión “Cansancio Emocional” sus valores fueron del 31.7% en la categoría “bajo”, 29.3% en 
la categoría “medio” y 39% en la categoría “alto” 
En la dimensión “Cinismo” se obtuvo el 4.9% en la categoría “bajo”, el 46.3% en la categoría “medio” y el 
48.8% en la categoría “alto”. 
Dentro de la dimensión “Realización Personal” sus valores en la categoría “bajo” fue del 75.6% en la 
categoría “medio” fue del 17.1% y el 7.3% en la categoría “alto”. 
Prevalencia del Síndrome de Burnout 
Tabla 3.- Prevalencia del Síndrome de "Burnout" en el personal Médico 
Prevalencia del 
Síndrome de “Burnout” 
en el personal Médico 
Casos Porcentaje 
No 96 94.12 
Si 6 5.88 
Total 102 100.00 
 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
Se puede observar que de los 102 casos analizados 96 de ellos corresponde al 94.12% no comparten los 
parámetros de afección del síndrome, sin embargo 6 de los 102 casos, si padecen o sufren del síndrome de 
“Burnout”, podemos establecer entonces que la prevalencia del síndrome de “Burnout” en el personal 
médico es del 6% aproximadamente. 
Sin embargo, no se puedo afirman tampoco, que el 94.12% de la población médica se encuentre sana o no 
padezca ninguna afectación referente al síndrome, ya que, de acuerdo a los porcentajes expuestos en la 
Tabla 1, las tres dimensiones del síndrome tienen valores porcentuales que deben ser considerados 
individualmente, tomando en cuenta su definición conceptual y sus posibles consecuencias. 
Tabla 4.- Prevalencia del Síndrome de "Burnout" en el personal Administrativo 
Prevalencia del 
Síndrome de “Burnout” 
en el personal 
Administrativo 
Casos Porcentaje 
No 35 85.37 
Si 6 14.63 
Total 41 100.00 
 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
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Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
De igual manera de los 41 casos encuestados del personal administrativo 35 de ellos equivalente al 85.37% 
no comparten los parámetros de afección del síndrome, sin embargo, 6 de los 41 casos si están en situación 
de riesgo frente a los parámetros de afección del síndrome, reflejando la prevalencia del Síndrome de 
“Burnout” del 14.63%. 
Si bien es cierto, en los dos grupos en población encuestados, existen 6 caos identificados con el Síndrome 
de “Burnout” la prevalencia del síndrome es distinta para cada población siendo ésta más alta en el personal 
administrativo en comparación al personal médico. 
Hipótesis 1  
 
Dentro de la Hipótesis 1, se busca determinar si existe o no relación entre las variables “clima laboral” y 
“cansancio emocional” utilizando la prueba t de promedios. Obteniéndose los siguientes resultados. 
Tabla 5.- Hipótesis 1.- Clima Laboral & Agotamietno Emocional (Médico y Administrativo) 
Clima Laboral 
Total 
Promedio 
(D.E.) 
Agotamiento  
Emocional 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio y 
alto) 
Promedio 
(D.E.) 
Promedio 
(D.E.) 
Personal Administrativo 6.7 
(1.1) 
 
7.0  
(1.0) 
 
6.5 
(1.1) 
Personal Médico 
6.9 
(1.0) 
7.0 
(1.0) 
6.4 
(1.0) 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
 
Para el personal administrativo: 
El promedio del índice de Clima Laboral es de 6,7. Para el grupo Administrativo “Sin riesgo de 
Agotamiento  Emocional” su puntaje promedio de Clima aboral es de 7, mientras para e grupo “con riesgo 
de Agotamiento  Emocional” es de  6,5. Sin embargo, a comparar estos puntajes promedio mediante la una 
prueba t, la diferencia resulta no significativa (p=0.2127), es decir, dentro del grupo administrativo, el 
puntaje promedio de “Clima Laboral” no difiere significativamente para la aparición del “Agotamiento  
Emocional” en este grupo. 
 
Para el personal médico: 
El promedio de índice de Cima Laboral es de 6,9. Para el grupo “Sin riesgo de Agotamiento  Emocional” 
su puntaje promedio es de 7, mientras que para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” el 
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puntaje promedio es de 6,4. Al comparar estos promedios mediante la prueba t,  se encontró que la  
diferencia entre promedios es significativa (p=0.0211), es decir, que dentro del personal médico el “Clima 
laboral” si es un factor de riesgo, para el aparecimiento del “Agotamiento  Emocional”. 
Para determinar asociación entre las variables de “factores del Clima Laboral” y “Agotamiento  
Emocional” en el personal médico. 
Tabla 6.- Hipótesis 1.- Factores del Clima Laboral & Agotamiento  Emocional (Médicos) 
FACTORES DE RIESGO 
Total 
Agotamiento  Emocional 
Sin riesgo (bajo) Con riesgo (medio y 
alto 
Promedio Des.Est. Promedio Des.Est. Promedio Des.Est. 
Relación con superiores 7.8 1.9 8.0 1.7 6.9 2.4 
Relaciones interpersonales 7.4 1.7 7.5 1.7 6.6* 1.7 
Condiciones del entorno físico 5.6 2.6 5.8 2.6 4.7 2.9 
Exceso de trabajo 5.9 1.7 5.8 1.7 6.2 1.9 
Trabajo multidisciplinario 8.5 2.6 8.7 2.4 7.4 3.2 
Tipo de contrato 5.7 4.4 5.5 4.4 6.5 4.1 
Autonomía 8.1 3.7 8.1 3.7 8.4 3.5 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
 
Para los factores de riesgo se obtuvo los siguientes resultados: 
Relación con superiores: Su puntaje promedio es de 7,8. Dentro del grupo “Sin riesgo de Agotamiento  
Emocional” se obtuvo un promedio de 8. Mientras, el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” 
obtuvo un promedio de 6,9. Al comparar estos promedios se encontró que la diferencia no es significativa 
(p=0.0766), es decir,  que cualquiera que fuese la relación con su superior esto no incidirá en tener riesgo o 
no de Agotamiento  emocional. 
Relaciones Interpersonales: Su puntaje promedio es de 7,4. Dentro del grupo “Sin riesgo de Agotamiento  
Emocional” se obtuvo un promedio de 7,5. Para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” el 
puntaje promedio es de 6,6. Mediante la prueba t  se encontró que la diferencia es significativa (p=0.0447), 
es decir, que a mayo promedio de “Relaciones Interpersonales” menor será el “Agotamiento  emocional”, 
cualquiera que fuese la relación con su superior esto no incidirá en tener riesgo o no de Agotamiento  
emocional. 
Condiciones del Entorno físico:Su puntaje promedio es de 5,6. Dentro del grupo “Sin riesgo de 
Agotamiento  Emocional” se obtuvo un promedio de 5,8. Para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  
Emocional” el puntaje promedio es de 4,7. Mediante la prueba t  se encontró que la diferencia no es 
significativa (p=0.1142), es decir, las condiciones de del entorno físico, no influye en el aparecimiento del 
Agotamiento  emocional en este grupo de personas.  
Exceso de trabajo: Su puntaje promedio es de 5,9. Dentro del grupo “Sin riesgo de Agotamiento  
Emocional” se obtuvo un promedio de 5,8. Para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” el 
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puntaje promedio es de 6,2. Mediante la prueba t  se encontró que la diferencia no es significativa 
(p=0.4660), es decir, que el exceso de trabajo no es un factor de riesgo frente al Agotamiento  emocional.   
Trabajo Multidisciplinario: Su puntaje promedio es de 8,5. Dentro del grupo “Sin riesgo de Agotamiento  
Emocional” se obtuvo un puntaje promedio de 8,7. Para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” 
el puntaje promedio es de 7,4. Mediante la prueba t  se encontró que la diferencia no es significativa 
(p=0.1222), es decir, que exista o no trabajo multidisciplinario, éste no influye en el aparecimiento del 
Agotamiento  emocional.   
Tipo de Contrato: Su puntaje promedio es de 5,7. Dentro del grupo “Sin riesgo de Agotamiento  
Emocional” se obtuvo un puntaje promedio de 5,5. Para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” 
el puntaje promedio es de 6,5. Mediante la prueba t  se encontró que la diferencia no es significativa 
(p=0.4195), es decir, el tipo de contrato no es un factor de riesgo frente al Agotamiento  emocional.  
Autonomía: Su puntaje promedio es de 8,1. Dentro del grupo “Sin riesgo de Agotamiento  Emocional” se 
obtuvo un puntaje promedio de 8,1. Para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” el puntaje 
promedio es de 8,4. Mediante la prueba t  se encontró que la diferencia no es significativa (p=0.7455), es 
decir, que la autonomía no es un factor de riesgo frente al Agotamiento  emocional. 
Como se analizó en la Tabla 5 a diferencia del personal Administrativo en el personal médico si se encontró 
asociación entre las variables “Clima Laboral” y  “Agotamiento  Emocional”, si bien, al analizar los 
puntajes promedio por separado de los factores que componen el Clima laboral, se encontró que solo las 
“Relaciones Interpersonales” influye directamente para el Agotamiento  emocional. 
Es decir, que los factores que componen el clima laboral por sí solos, no son influyentes para el 
aparecimiento del Agotamiento  Emocional, pero en la suma de estos factores si se allá asociación.  
Para determinar asociación entre las variables de “factores del Clima Laboral” y “Agotamiento  
Emocional” en el personal médico. 
Tabla 7.- Hipótesis 1.- Factores del Clima Laboral & Agotamiento  Emocional (Administrativos) 
Factores de Riesgo (P. 
Administrativo) 
Total 
Agotamiento  Emocional 
Sin riesgo (bajo) Con riesgo (medio y 
alto) 
Promedio Des.Est. Promedio Des.Est. Promedio Des.E
st. 
Relación con superiores 6.8 2.3 7.6 1.7 6.5 2.4 
Relaciones interpersonales 6.5 1.5 6.7 1.4 6.4 1.5 
Condiciones del entorno 
físico 
6.0 2.7 7.1 2.3 5.6 2.7 
Exceso de trabajo 6.6 1.7 6.7 1.6 6.6 1.7 
Trabajo multidisciplinario 9.2 1.7 9.3 1.7 9.2 1.8 
Tipo de contrato 5.6 4.3 5.4 4.1 5.6 4.5 
Autonomía 6.0 4.5 4.5 4.6 6.8 4.4 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
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Para los factores de riesgo se obtuvo los siguientes resultados: 
Relación con superiores: Su puntaje promedio es de 6,8. Dentro del grupo “Sin riesgo de Agotamiento  
Emocional” se obtuvo un promedio de 7,6. Mientras, el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” 
obtuvo un promedio de 6,5. Al comparar estos promedios se encontró que la diferencia no es significativa 
(p=0.1458), es decir, entre la variable “relaciones con superiores” y “Agotamiento  Emocional” o existe 
asociación. 
Relaciones Interpersonales: Su puntaje promedio es de 6,5. Dentro del grupo “Sin riesgo de Agotamiento  
Emocional” se obtuvo un promedio de 6,7. Para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” el 
puntaje promedio es de 6,4. Mediante la prueba t  se encontró que la diferencia no es significativa 
(p=0.5895), es decir, que no existe asociación entre estas dos variables. 
Condiciones del Entorno físico: Su puntaje promedio es de 6,0. Dentro del grupo “Sin riesgo de 
Agotamiento  Emocional” se obtuvo un promedio de 7,1. Para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  
Emocional” el puntaje promedio es de 5,6. Mediante la prueba t  se encontró que la diferencia no es 
significativa (p=0.0974), es decir, las condiciones de del entorno físico, no influye en el aparecimiento del 
Agotamiento  emocional. 
Exceso de trabajo: Su puntaje promedio es de 6,6. Dentro del grupo “Sin riesgo de Agotamiento  
Emocional” se obtuvo un promedio de 6,7. Para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” el 
puntaje promedio es de 6,6. Mediante la prueba t  se encontró que la diferencia no es significativa 
(p=0.9343), es decir, que el exceso de trabajo no es un factor de riesgo frente al Agotamiento  emocional.   
Trabajo Multidisciplinario: Su puntaje promedio es de 9,2. Dentro del grupo “Sin riesgo de Agotamiento  
Emocional” se obtuvo un puntaje promedio de 9,3. Para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” 
el puntaje promedio es de 9,2. Mediante la prueba t  se encontró que la diferencia no es significativa 
(p=0.8495), es decir, que exista o no trabajo multidisciplinario, éste no influye en el aparecimiento del 
Agotamiento  emocional.   
Tipo de Contrato: Su puntaje promedio es de 5,6. Dentro del grupo “Sin riesgo de Agotamiento  
Emocional” se obtuvo un puntaje promedio de 5,4. Para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” 
el puntaje promedio es de 5,6. Mediante la prueba t  se encontró que la diferencia no es significativa 
(p=0.8616), es decir, el tipo de contrato no es un factor de riesgo frente al Agotamiento  emocional.  
Autonomía: Su puntaje promedio es de 6. Dentro del grupo “Sin riesgo de Agotamiento  Emocional” se 
obtuvo un puntaje promedio de 4,5. Para el grupo “Con riesgo de Agotamiento  Emocional” el puntaje 
promedio es de 6,8. Mediante la prueba t  se encontró que la diferencia no es significativa (p=0.1272), es 
decir, que la autonomía no es un factor de riesgo frente al Agotamiento  emocional. 
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Como podemos ver en la Tabla 5 y Tabla 7, en el personal administrativo no existe asociación entre el clima 
laboral y ninguna de sus dimensiones, por lo que podríamos asumir que los factores de riesgo no son 
similares para este grupo, en comparación con el grupo “personal médico”. 
En consecuencia, se asume que la afectación emocional derivada del Agotamiento  Emocional para el 
personal administrativo, no es resultante de los factores de riesgo investigados, sugiriéndonos que se 
debería asumir la influencia de otros factores de riesgo para este grupo. 
Hipótesis 2 
En la Hipótesis 2 se pretende encontrar asociación entre los factores demográficos y el aparecimiento de la 
Despersonalización/cinismo tanto en el personal médico como en el administrativo.  
Tabla 8.- Hipótesis 2: Despersonalización & edad (Médicos) 
Despersonalización  
Edad Sin Riesgo  Con riesgo  
Hasta 40 años 53,3 46,7 
De 40 a 64 años 62,6 31,4 
De 65 o más años 50 50 
 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
 
Para efectos de análisis, la población de estudio fue clasificada en tres grupos de acuerdo a su edad: 
Menores de 40 años (44.1%), De 40 a 64 años (50%) y personas De 65 o más años (5.9%). La dimensión 
Despersonalización fue agrupada en dos categorías: Sin riesgo, que corresponde a la categoría original de 
baja despersonalización, y Con riesgo, que corresponde a las categorías originales de media y alta 
despersonalización. 
Para determinar si existe asociación entre las variables Edad y Despersonalización, se construyó una tabla 
de doble entrada y se aplicó la prueba de Ji-cuadrado (χ2). Los resultados son los siguientes: 
En el grupo de las personas “Menores de 40 años”, el 46.7% están Con riesgo de Despersonalización, en el 
grupo De 40 a 64 años, el 31.4% y en el grupo De 65 o más años, el 50%. Sin embargo, la prueba de χ2 
indica que no existe asociación entre las dos variables (χ2=2.6569, p=0.2649). 
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Para el grupo del personal administrativo se siguió el modelo anterior y los resultados fueron los siguientes:  
Tabla 9.- Hipótesis 2: Cinismo & edad (Administrativo) 
Cinismos 
Edad Sin Riesgo  Con riesgo  
Hasta 40 años 10% 90% 
De 40 a 64 años 0 100% 
 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
 
Dentro del personal administrativo a diferencia del anterior grupo no hubo población mayor a 65 años, sin 
embargo, dentro del grupo de “menores 40 años” el porcentaje dentro de la categoría “sin riesgo” es del 
10% contrario a la categoría “con riesgo” que es del 90%. Entre el grupo de “40 a 64 años” se obtuvo el 
100% dentro de la categoría “Con riesgo” datos que son sensibles de análisis ya que se debe asumir una 
postura preventiva frente a la dimensión “Cinismo”. 
Por un lado tenemos porcentajes mucho mayores dentro de la población “administrativos”, si bien es 
cierto, el grupo de menos de 40 años supera de forma alarmante el porcentaje obtenido en la población 
“médico”, similar es el caso en el grupo de 40 a 64 años que su porcentaje de riesgo en la población 
administrativo es del 100%, frente al 31,4% del mismo grupo en la población médico. 
Los datos obtenidos para la población administrativa los tome en mayor vulnerabilidad frente al 
padecimiento de cinismo especialmente las personas mayores de 40 años, sin embargo, la prueba de χ2 
indica que no existe asociación entre las dos variables (χ2=2.2077, p=0.1373). 
Es decir, no se puede considerar como factor causal la edad, si bien, existe un alto porcentaje de cinismo 
dentro de esta población en particular, no se puede asumir que toda persona administrativa  mayor de 40 
años tenga riesgo de cinismo 
Dentro de la categoría género se obtuvieron los siguientes resultados: 
Tabla 10.- Hipótesis 2: Despersonalización & Género (Médico) 
Despersonalización  
Género Sin Riesgo  Con riesgo  
Femenino 66,7 33,3 
Masculino 50 50 
 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
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Para el análisis de estos datos se consideró de igual forma la utilización de una tabla de doble entrada, 
agrupando la dimensión “Despersonalización” en dos grupos ya definidos anteriormente. 
En comparación dentro de este grupo de población el género “masculino” tiene mayor riesgo de 
padecimiento con el 50% frente al género “femenino” con el 33.3%, sin embargo, se distingue que  la 
población de género “masculino” se encuentra en similar magnitud para las categorías de “sin riesgo y con 
riesgo” en un 50% para cada una, lo que no sucede en el género “femenino” que se distribuye con mayor 
porcentaje en el grupo de “sin riesgo” con el 66.7%. Evidenciándose poca significancia en relación al 
género en este grupo de población, demostrándose objetivamente mediante el “test de Fisher” (p=0.1373) 
donde se demuestra que no existe asociación entre las dos variables. 
En el caso de la población “Administrativo” se obtuvo los siguientes resultados. 
Tabla 11.- Hipótesis 2: Cinismo & Género (Administrativo) 
Cinismo  
Género Sin Riesgo  Con riesgo  
Femenino 0 100 
Masculino 12,5 87,5 
 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
 
Para el género “masculino” el porcentaje de población “sin riesgo” es del 12.5% y de la población “con 
riesgo” es del 87.5%, situación similar con el género “femenino” con un 100% dentro de la población “con 
riesgo”, matizándose ya una situación de riesgo para esta grupo de población, si consideramos de forma 
global los datos veríamos que solo el 12.5% del total de la población “administrativa” esta sin riesgo de 
despersonalización. 
Después de la utilización del “test de Fisher”  se encontró un valor de (p=0.1463) que demuestra que a pesar 
de tener valores porcentuales altos, dentro de estas dos variables “Despersonalización” y “Género” no 
existe asociación. 
Sin embargo, en comparación con las dos poblaciones tanto “médico” como “administrativo” se da un 
fenómeno opuesto a los grupos de “Género” teniendo la población “médico” mayor riesgo en el 
“masculino” versus al “femenino” del personal “administrativo” con el 50% y 100% respectivamente.  
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Cuando cruzamos las variables Despersonalización y Estado Civil se obtuvieron los siguientes resultados: 
Tabla 12.- Hipótesis 2: Despersonalización & Estado Civil (Médico) 
Despersonalización  
Estado Civil Sin Riesgo  Con riesgo  
Casado/a - Unión de hecho 57,8 42,2 
Soltero/a 67,9 32,1 
Divorciado/a - separado/a 60 40 
 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
 
Para efectos de análisis, la categoría “Estado Civil”, fue agrupada en tres grupos, establecidos con la 
constante de estar o no en una relación sentimental cualquiera que fuera, es decir, se agrupo “casado/a – 
Unión de hecho” por definirse con una pareja o en una relación sentimental con implicación legales, a su 
vez el segundo grupo fue “Soltero” definido fuera de una relación sentimental o con apego algún tipo de 
contacto emocional definido y finalmente se agrupo “Divorciado/a - separada”, entendido como aquellas 
personas que tuvieron algún tipo de relación pero que sin embargo en la actualidad se encuentran fuera de 
ella ya sea por fallecimiento o separación. 
Dentro de esta clasificación los resultados fueron los siguientes: tanto el grupo de “Casado/a – Unión de 
hecho” y “Divorciado/a – separado/a”  tienen mayor riesgo de “Despersonalización” con el 42.2% y el 
40% respectivamente.  
Llevándonos a admitir que las implicaciones sociales, emocionales e individuales entendidas para este 
grupo de personas es mucho mayor a diferencia del grupo de “Soltero/a” quien proyecta un 32.1% por 
ciento de riesgo. 
Sin embargo, la prueba de χ2 indica que no existe asociación entre las dos variables (χ2=0.8273, p=0.6612). 
Si bien, si se observa porcentajes de riesgo especialmente para los grupos mencionados, objetivamente no 
podemos establecer relación, eso no significa que debamos dejar de lado todas las implicaciones subjetivas 
propias de estos grupos, lo que los lleva a tener cierta vulnerabilidad ante cualquier estresor que puede 
reflejarse en el ambiente laboral.   
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A diferencia del personal médico, el administrativo obtuvo los siguientes resultados: 
Tabla 13.-Hipótesis 2: Cinismo & Estado Civil (Administrativo) 
Cinismo 
Estado Civil Sin Riesgo  Con riesgo  
Casado/a - Unión de hecho 10,5 89,5 
Soltero/a . 100.0 
Divorciado/a - separado/a . 100.0 
 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
 
A diferencia del personal médico los dos grupos con mayor porcentaje de riesgo fueron “Soltero/a” y 
“Divorciado – Separado/a” ambos grupos con el 100% y no muy por debajo el grupo de “Casado/a – 
Unión de hecho” con el 89,5% de riesgo.  
Valores que reflejan tan solo el 10,5% del personal en general en no tener riesgo de “Cinismo” en relación 
al Estado Civil, ante esta realidad tampoco podemos asociar estas dos variables dentro del personal 
administrativo ya que la prueba de χ2 indica que no existe asociación entre ellas (χ2=2.4345, p=0.2960), sin 
embargo, no podemos negar que la población investigado tienen un riesgo de cinismo muy alto, si bien no 
es a causa de la variable, “Estado Civil” debemos poner atención a otros factores de riesgo definidos en esta 
investigación.  
Con relación a la categoría “Antigüedad laboral” se obtuvieron los siguientes resultados: 
Tabla 14.- Hipótesis 2: Despersonalización & Antigüedad Laboral (Médico) 
Despersonalización  
Antigüedad Laboral Sin Riesgo  Con riesgo  
Menos de 4 años 57,9 42,1 
Entre 4 y 10 años 64.7 35.3 
De 11 años y más 61.7 38.3 
 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
 
Para esta categoría no se encuentra mayor diferencia porcentual, en los tres grupos establecidos: “menos de 
4 años” el 42,1% “Entre 4 y 10 años” el 35,3% y “De 11 años y más” el 38,3% de riesgo hacia la 
“despersonalización” 
Como se observa el porcentaje más alto se le atribuye al grupo de “menos de 4 años” de trabajar en el 
Hospital, sin embargo la prueba χ2 indica que no existe asociación entre las dos variables obteniéndose 
(χ2=2.2594, p=0.8784), 
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Para el personal administrativo, los resultados son más significativos:  
Tabla 15.- Hipótesis 2: Cinismo & Antigüedad Laboral (Administrativo) 
Cinismo 
Antigüedad Laboral Sin Riesgo  Con riesgo  
Menos de 4 años 0 100 
Entre 4 y 10 años 11,1 88,9 
De 11 años y más 5,6 94,4 
 
Fuente: Investigación “Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del síndrome de Burnout en el personal médico del hospital 
Pablo Arturo Suárez” 
Elaborado por: Marcos Antonio Ortiz Ramos. 
 
Si bien, para el grupo “Menos de 4 años” su porcentaje de riesgo es de 100%; para el grupo “Entre 4 y 10 
años” es del 88.9% y para el grupo de “11 años y más” es del  94,4% de riesgo. En comparación con el 
personal médico es mucho mayor el riesgo de “cinismo” al igual que el anterior grupo estadísticamente no 
existe asociación entre las dos variables, teniendo en cuenta que la prueba de χ2 es de (χ2=1.4893, 
p=0.4749), 
Análisis de resultados  
Las hipótesis planteadas  en esta investigación fueron:  
H1=  El clima laboral como factor de riesgo es una de las principales causas para el agotamiento emocional 
en el personal médico y administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez. 
Los datos descritos en las tablas Tabla 5-Tabla 6 y Tabla 7, nos permiten identificar los resultados 
promedios del clima laboral obtenidos mediante la encuesta “Factores organizacionales” tanto para el 
personal médico como para el administrativo. 
Se obtuvo, entonces,  un índice promedio de clima laboral para el personal administrativo de 6,7. Y un 
índice promedio del clima laboral para el personal médico de 6,9. Después de comparar estos promedios, 
con el índice obtenido en el indicador “Agotamiento  Emocional” del grupo con riesgo, siendo de 6,5 para 
el personal administrativo y 6,4 para el personal médico. 
Mediante la prueba t, de promedios se obtuvo (p=0.0211) para el personal médico, encontrándose como 
factor significativo el indicador “relaciones interpersonales” y  (p=0.2127) para el personal administrativo, 
sin la asociación de ninguna indicador de la variable clima laboral. 
Es decir, que el clima laboral como factor de riesgo para el Agotamiento  emocional afecta de mayor nivel 
al personal médico, teniendo como base las relaciones interpersonales,  lo que no sucede con el personal 
administrativo, sin embargo, no podemos dejar de lado el promedio obtenido del grupo con riesgo de 
Agotamiento  emocional equivalente al 6, 5 y el 15%  como índice del “Síndrome de Burnout” para este 
grupo. 
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Estos puntajes nos sugieren que existen otros factores de riesgo, además de los expuestos dentro de esta 
investigación, que pueden afectar y vulnerar la estabilidad emocional y física del personal administrativo. 
 
H2= La edad es el principal factor de riesgo para la despersonalización/cinismo en el personal médico y 
administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez. 
Para la determinación de esta hipótesis además, del indicador edad, se utilizó otros indicadores de la 
variable “Factores demográficos” para medir su influencia sobre la variable  Despersonalización/cinismo, y 
así, poder describir si la edad como indicador es el principal factor de riesgo. 
Para la comprobación nos valdremos los datos descritos desde la Tabla 8 hasta la Tabla 15, tanto del 
personal administrativo como del personal médico. 
Estos datos fueron comprobados mediante la prueba Ji-cuadrado  (χ2), en el que se obtuvo los siguientes 
resultados:  
Personal administrativo: Edad (p=0.1373) ; Género (p=0.1463) ; Estado Civil (p=0.2960) ; Antigüedad 
laboral (p=0.4749). 
Personal Médico: Edad (p=0.2649) ; Género (p=1373) ; Estado Civil (p=0.6612) ; Antigüedad laboral 
(p=0.8784). 
Como se observa en ninguno de los indicadores expuestos de obtuvo un p ≤ 0.05 para poder asociarlos con 
la variable despersonalización o cinismo. Sin embargo, como se expone en la Tabla 1 y Tabla 2 el 
porcentaje de despersonalización para el personal médico es del 20,6% en la dimensión alta y el 48,8% para 
el personal administrativo. 
Es decir, lo que estos resultados sugieren es que la despersonalización o cinismo existente en este grupo se 
deba a otros factores que podrían ser los sociales, laborales o personales y no a los factores demográficos, 
como se esperaba dentro de esta investigación. 
Discusión de resultados  
El síndrome de Burnout se ha convertido en el porta estandarte de los problemas y conflictos que padece el 
personal médico, si bien, los antecedentes políticos y económicos han impulsado la generación de los 
cambios estructurales de todo el sistema de salud, existen otros factores que están intrínsecos en el 
ambiente laboral y que son los causantes del aparecimiento del síndrome y en consecuencia también, de sus 
repercusiones.  
En términos generales la prevalencia del síndrome de burnout  en el Hospital es del 5,88% para el personal 
médico y el 14,63% para la personal administrativo, resultados que no se comparan con la investigación 
realizada por (Zumárraga, Garcia, & Yépez, 2008) en la que se describe una prevalencia del síndrome en el 
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Hospital Enrique Garcés, Pablo Arturo Suárez y Eugenio Espejo del 7. 4%,  donde se observa una 
disminución de 1,52% en relación al año 2006, por lo que en términos estadísticos resulta alentador para la 
estabilidad emocional, física y mental del profesional médico. Por otro lado este porcentaje concuerda con 
los resultados obtenidos en 2007 en una investigación realizada por (Grau, Flichtentrei, Suñer, Prats, & 
Braga, 2009) donde describen un prevalencia para los países de México, Ecuador, Perú, Colombia, 
Guatemala y El Salvador entre el 2,5% y 5,9%. La relación entre estos porcentajes nos sugiere que los 
cambios políticos y económicos a nivel regional que se han dado durante este periodo de tiempo, no han 
tenido un marco estructural que beneficie a la salud física ni emocional del personal asistencial. Por otro 
lado, los resultados obtenidos se ajustan también, a los datos expuestos por la (O.I.T) donde uno de cada 
diez trabajadores sufre de alguna patología relacionada al trabajo, así mismo dentro de esta investigación. 
Otro de resultados de esta investigación, fue que el factor de riesgo dentro del clima laboral fue el de las 
relaciones interpersonales, en el que se obtenido, después de la comprobación de promedios mediante la 
prueba t. un (p=0,0447) y su puntaje promedio de riesgo para el agotamiento emocional es del 6,6. Valores 
que  concuerda con la definición expuesta por Maslach, Schaufeli y Leiter, donde defienen al Síndrome de 
Burnout, como un “síndrome comportamental debido a un estresor interpersonal, que ocurre dentro del 
contexto laboral, caracterizado por presentar síntomas de agotamiento emocional, con sentimientos de 
despersoanlizacion  hacia las personas que atiende y una sensación de inefectividad y carencia de logros. 
Dandole más importancia a esta investigación.  
Dentro de los factores demograficos se intento encontrar asociasción entre la categoria edad  frente a la 
dimención de despersonalización, obteniendose resultados negativos a este planteamiento con un valor de 
Ji-cuadrado de que no existe asociación entre las dos variables (χ2=2.6569, p=0.2649). Lo que coincide con 
lo planteado por  (Cherniss C. , 1995). Quien refiere que en suma los aportes resultan ser contradictorios y 
no aclaran su influencia directa para el síndrome, más bien resulta ser un predisponente junto a otros 
factores coexistentes. Por lo que aparentemente mientras avanzan los años se va adquiriendo mayor 
seguridad en las tareas y menor vulnerabilidad a la tensión laboral.  
En el tema de género autores como Maslach, Jackson, Freudemberg y North afirman que las mujeres 
sobrellevan mejor que los hombres las situaciones de estrés sin embargo son más vulnerables de padecer el 
síndrome de Burnout, afirmaciones que resultan contradictorias a los resultados encontrados en esta 
investigación donde, en función al género no se encontró asociación alguna, es decir, que el padecimiento 
del síndrome de burnout, y de alguna de sus dimensiones es indistinto a la definición de Hombre o Mujer, 
compartiendo entonces los criterios de Parkes quien menciona que este puede actuar como una variable 
moderadora más que un efecto global consistente. 
Así mismo en cuanto al estado civil, los datos no son concluyentes, obteniéndose similares conclusiones en 
relación al indicador antigüedad laboral, en el que no se encontró asociación frente a la despersonalización 
lo que para (Ortega & López, 2004) resultaría contradictoria, ya que afirman que los primeros 5 a 10 años 
son los más propensos para que se desarrolle el síndrome, sin embargo, los resultados obtenidos dentro de 
esta investigación, no son significativos para describir asociación entre esta categoría y el mismo síndrome. 
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De los resultados obtenidos para el personal administrativo, como importante se rescata su marcada 
diferencia frente al personal médico del 5,88% versus el 14,66% de prevalencia del síndrome de Burnout, 
sin embargo, no se pudo determinar ninguna relación de este porcentaje y los factores de riesgo 
investigados, lo que daría luces para una nueva investigación con un enfoque diferente, específico para este 
grupo, es decir, que no se podría comparar a estos dos grupos de población, pese a que su ambiente laboral 
sea el mismo.  
Cabe mencionar además, que no existen investigaciones relacionadas que nos permitan comparar o juzgar 
los resultados obtenidos en esta investigación, lo que podría deberse a que dentro del área asistencial el 
síndrome de Burnout solo se ha considerado para el personal médico y no para el personal administrativo.  
A partir, entonces, del análisis de los resultados podemos decir que se ha podido comprobar todos los 
objetivos planteados en la presente investigación. Por un lado la prevalencia del síndrome de Burnout, y por 
otro las implicaciones de los factores de riesgo organizaciones que componen la variable Clima laboral. 
Conclusiones 
Si bien, los momentos históricos son diferentes se encontró similitud en la prevalencia del síndrome de 
Burnout entre los años 2006 y 2014, siendo este del 5,88% para el personal médico, lo que podría en 
evidencia que los cambios estructurales dispuestos para el sector sanitario, no han sido suficientes para 
frenar su aparición. Por otro lado el personal administrativo se describe con una prevalencia del 14,66%.  
En cuanto a los factores de riesgo para el agotamiento emocional se pudo encontrar asociación directa con 
la categoría relaciones interpersonales, sin embargo, los porcentajes mencionados en el anterior párrafo, 
nos sugieren implicaciones importantes de la variable clima laboral, es decir, que la acumulación de 
factores de riesgo que se asocien con un clima laboral negativo, también ponen en vulnerabilidad al 
profesional médico. Lo que de la misma forma sucede con el personal administrativo, si bien es cierto, no 
se pudo encontrar asociación directa con ninguna categoría investigada, no cabe duda que existan otros 
factores que están influyendo para el agotamiento emocional  y por ende para la prevalencia del síndrome 
de burnout  
En relación  a los factores demográficos, no se encontró asociación para ninguno de los dos grupos 
investigados, porque lo no podríamos asociar estos factores con la variables despersonalización o cinismo.  
Recomendaciones  
Es importante que las autoridades del hospital, conjuntamente con el departamento de Talento Humano 
tomen medidas preventivas que promuevan la salud física, emocional y mental del personal médico y 
administrativo, estas medidas deberán buscar el mejoramiento del ambiente laboral priorizando la 
autonomía, reconocimiento de logros, la interacción entre miembros de equipo, controlar el exceso de 
pacientes y proporcionar el material necesario para el correcto desempeño de funciones.  
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Además, es importante que se promueva y facilite la implementación de nuevas investigaciones, a fin de 
que estas culminen con la implementación de proyectos que busquen promover el fortalecimiento de las 
redes de comunicación entre las áreas y servicios del hospital, donde se permita también participación de 
los estudiantes de pregrado y posgrado. 
Mantener las relaciones interinstitucionales es otra de las prioridades que se deben mantener entre el 
Hospital y la Facultad de Ciencias Psicológicas, a fin de establecer el compromiso de nuevo periodos de 
pasantías, que por un lado proporcionando el espacio necesario para la generación de proyectos de 
investigación, planes de intervención comunitario y el desarrollo y adquisición de conocimiento, que 
beneficie tanto a la institución como al estudiante de pregrado. 
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1. TÍTULO  
Factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del Síndrome de Burnout en el personal médico 
y administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez 
2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
En los últimos años el tema del Burnout ha sido de principal importancia para los investigadores dentro del 
proceso asistencial, ya que como consecuencia de su análisis, definición y delimitación podemos hacer un 
diagnóstico dentro del proceso salud-enfermedad de esta problemática. Esta mirada holística del individuo 
dentro de un proceso disfuncional de deterioro profesional caracterizado por un proceso de perdida lenta, 
pero considerable del compromiso y la implicación personal en la tarea que se realiza, posibilita la creación 
de manejo de nuevas y mejores estrategias de prevención que además tienen como objetivo, en el plano 
preventivo, examinar las repercusiones en los varios ámbitos de acción de la persona, entonces, su 
Agotamiento  emocionales como las implicaciones físicas y mentales, que en última instancia podría llegar 
a un trastorno de somatización. 
Para esto se toma en cuenta el estrés como uno de los síntomas asociados y de similar definición del 
Burnout, dentro de este marco el estrés ocupacional crónico es considerado como un factor determinante de 
los trastornos depresivos, los que constituyen la cuarta causa de los costos de salud pública 1 . La 
Organización mundial de las salud (OMS) estima que en 2020 los trastornos depresivos serán la segunda 
causa de mortalidad, detrás solamente de la enfermedad isquémica del corazón. 
Además a nivel internacional su índice aproximado de prevalencia es de casi el 17% en los profesionales de 
salud, así mismo en países de Latinoamérica como Chile y México llega casi al 30% en profesionales de 
salud de los niveles primarios y secundarios de atención y afecta principalmente a las mujeres que ejercen 
la medicina. Por otra parte en nuestro país el Burnout dentro de los principales hospitales de la capital está 
alrededor del 25% al 30%. 
El estudio de este fenómeno tiene como ambición el análisis, interpretación y diagnóstico de todas las 
causas que influyen dentro del desarrollo personal, social e institucionales; y como estos afectan el en 
adecuado rendimiento de todos los profesionales de la salud, se tomará en cuenta entonces aspectos como; 
el aumento de las horas de trabajo, tipo de ambiente laboral, número de pacientes atendidos, además el 
grado de estabilidad proporcionado por el órgano rector en cuanto a salarios etc., a su vez también en el 
aspecto individual, condiciones como: edad, género, años de labor, estabilidad familiar, estado civil; en el 
contexto social, se tomará en cuenta la atención, el compromiso y con ello todas sus exigencias, debido a la 
constante relación con seres humanos quienes ponen es sus manos el futuro de su salud. 
 
El análisis de todos estos aspectos pretende mejorar la atención proporcionada por el equipo médico de los 
Hospitales públicos, que además debe contar con los instrumentos e insumos médicos adecuados para su 
correcto desarrollo.  
                                                         
1
 Grazziano, E.  & Ferraz E. (2010) Impacto ocupacional y Burnout en enfermeros. Rev. Enfermería Global. (18), 1. 1-
20. 
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3. DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
3.1 Formulación del problema 
¿Cuáles son los factores organizacionales que influyen en el aparecimiento del Síndrome de Burnout, del 
personal médico y administrativo en el periodo 2012-2013 del Hospital Pablo Arturo Suárez.? 
3.2 Preguntas    
¿Cuál es la prevalencia del síndrome de “Burnout” en el personal médico y el personal administrativo del 
hospital Pablo Arturo Suárez? 
¿Cuáles son los factores organizacionales de riesgo que producen Agotamiento  emocional en el personal 
médico y administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez.? 
¿Cuáles son los factores demográficos de riesgo que producen la despersonalización en el personal médico 
y administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez.? 
3.3 Objetivos 
 Objetivo general 
Conocer la prevalencia del Síndrome de Burnout en personal médico y administrativo del Hospital Pablo 
Arturo Suárez? 
 Objetivo especifico 
Conocer los factores organizacionales de riesgo que producen agotamiento emocional en el personal 
médico y administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez. 
Conocer los factores demográficos de riesgo que producen la despersonalización en el personal médico y 
administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez. 
3.4  Delimitación espacio temporal 
Esta investigación se llevara a cabo en el Hospital Pablo Arturo Suárez en el Área de Medicina Interna, en 
un lapso de un año dentro del periodo 2012-2013  
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4. MARCO TEORICO 
4.1. Posicionamiento teórico 
En este capítulo se pretende conocer todos los elementos implícitos dentro de la definición del síndrome de 
Burnout, con la intención de hacer una triangulación teórica que nos permita desarrollar este tema siempre 
desde una perspectiva holística topando las aristas más importantes del individuo y su ambiente laboral, es 
decir, un estudio en el que se topen definiciones actuales, pautas de diagnóstico temprano y tardío, el 
análisis de sus consecuencias, implicaciones, factores protectores y de riesgo, vulnerabilidad tanto personal 
como institucional, antecedentes, facilitadores, y en fin, toda una multitud de variables que ayuden a 
delimitar y a definir mejor este constructo, buscando su atenuación. 
Así esta propuesta de investigación recae dentro de un lineamiento de la Salud Mental, dentro del proceso 
Salud-enfermedad para el aparecimiento del Burnout teniendo esta una visión integral de la problemática, 
por tanto el lineamiento teórico con el que se guía y estructura esta investigación es la Materialista 
Dialéctica de Vygotsky, ya que me proporciona las herramientas necesarias para el cumplimiento de los 
objetivos propuestos, sin embargo también se tomara en cuenta los portes de la teoría social de Chistina 
Maslach a través de su test MBI (psicóloga social Christina Maslach), como instrumento fundamental para 
esta investigación. 
4.2. Plan analítico: 
Título 1 
1.- Definición y Descripción del Síndrome de Burnout.  
1.1. Antecedentes del síndrome: una descripción histórica.  
1.2. Definición Conceptual  
1.3. El Síndrome de Burnout y otros Constructos  
1.4. Dimensiones  
2. Factores determinantes.  
2.1. Esfera personal  
2.2. Esfera del trabajo y la Organización  
2.3. Esfera Social.  
2.4. Otros factores  
3. Epidemiología: breve mirada nacional  
3.1. Contexto nacional y el Síndrome de Burnout.  
3.2. Cifras y el Burnout en Hospitales.  
4. Síntomas y Signos  
4.1. Clínica del Burnout  
5. Diagnóstico y Medición  
- Posibilidades de test  
  
75 
 
Titulo 2 
1. El Proceso Laboral y el Individuo  
1.1. Desencadenantes y el proceso laboral.  
1.2. Enfoque de Riesgo  
2. Consecuencias  
3. Prevención y Afrontamiento  
4.3. Referencias bibliográficas del Marco Teórico 
Moreno, B. & González J. & Garrosa, E. (2001). Desgaste profesional (Burnout), personalidad y salud 
percibida. Pirámide. J. Buendía y F. Ramos (Eds). Madrid- España. pp 59-83. 
Atance, J. (1997). Aspectos epidemiológicos del Síndrome de Burnout en personal sanitario. Rev. Esp. De 
Salud Pública. (71), 3, Guadalajara- México.  pp 293-303. 
Palmer, Y & Gómez, A & Pivaral, C. (2005). Factores de riesgo organizacionales asociados al Síndrome de 
Burnout en médicos anestesiólogos, Redalyc-Salud Mental. (28), 001. México. pp 82-91  
Moreno, B. & González J. & Garrosa, E. (1999). Burnout docentes sentido de la coherencia y salud 
percibida. Revista de Psicopatología y Psicología Clínica (AEPCP). (4), 3. Madrid- España. pp 163-180. 
Gil-Monte, P & M-Peiró, J. (1999). Validación del Maslach Burnout Inventory en una muestra 
multiocupacional, Rev. Psicothema. (11), 3. Valencia-España. pp 679-689. 
Roth, E & Pinto, B. (2011). Burnout, Personalidad y Satisfacción Laboral. Ajayu (8), 2. Paz-Bolivia. pp 1-
83. 
Maslach, C. y Jackson, S.E. (1981). The measurement of experienced burnout. Journal of Occupational 
Behaviour, 2, 99-113 
Bosqued, M. (2008). Quemados, El síndromde de Burnout, qué es y como superarlo. Ed. Paidos. 
Barcelona-España. 
Guil-More, P. (2005). El síndrome de Quemarse por el Trabajo. Ed. Parámide. Madrid-España.  
5. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION 
 Enfoque cuantitativo. 
6. TIPO DE INVESTIGACION 
 Descriptiva 
7. FORMULACION DE  HIPOTESIS 
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7.1. Planteamiento de hipótesis 
H1. El clima laboral como factor de riesgo es una de las principales causas para el agotamiento emocional 
en el personal médico y administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez.  
H2 La edad es el principal factor de riesgo para la despersonalizacion/cinismo en el personal médico y 
administrativo del Hospital Pablo Arturo Suárez.  
7.2. Identificación de variables 
VI. Factores organizacionales viciados.- se caracteriza por la sobrecarga de trabajo, pérdida de control 
de lo que se realiza, falta de reconocimiento por el trabajo desempeñado, pérdida de la cordialidad en el 
ambiente laboral e injusticia. 2 
VD. Síndrome de Burnout.- Una condición multidimensional de agotamiento emocional, 
despersonalización y disminución de la realización personal en el trabajo, que se da en ocupaciones con 
contacto directo y constante con gente3 
7.3. Construcción de indicadores y medidas 
Variables Dimensión Indicadores Medida  
VI: Factores 
Organizacionales 
 
Entorno Social 
 
Distancia del trabajo al domicilio  
Carga Horaria  
Reconocimiento del Trabajo  
Nominal 
 
Ordinal 
Nominal 
 
Sistema Físico Tecnológico 
Configuración Estructural del 
hospital 
Equipamiento Tecnología de la 
organización  
Satisfacción en la Infraestructura  
Nominal 
 
Ordinal 
 
Nominal 
Variable Social-personal 
Roles laborales 
Falta de apoyo social  
Conflictos interpersonales 
Ausencia de reciprocidad en los 
intercambios sociales 
 
Nominal 
Nominal 
Nominal 
Nominal 
Nominal  
Variables Demográficas  
Estado civil   
Autoeficacia  
Motivación hacia la ayuda 
Antigüedad  
Edad 
Personalidad  
Nominal 
Nominal 
Nominal 
Ordinal 
Ordinal  
Nominal 
VD: Síndrome de 
Burnout 
Agotamiento  Emocional  Agotamiento  Emocional Ordinal 
Despersonalización  Despersonalización Ordinal 
Realización Personal  Realización Personal Ordinal 
                                                         
2
 Palmer, Y & Gómez, A & Pivaral, C. (2005). Factores de riesgo organizacionales asociados al Síndrome de Burnout 
en médicos anestesiólogos, Redalyc-Salud Mental. (28), 001. México. pp 82-91 
3
 Maslach, C. y Jackson, S.E. (1981). The measurement of experienced burnout. Journal of Occupational Behaviour, 2, 
99-113 
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VI: Carga Horaria  
 
Tiempo Parcial  
Medio tiempo  
Tiempo Completo  
Horas Extras  
Menos de 4 horas  
De 4 a 6 horas 
De 6 a 8 horas  
Más de 8 Hora  
 
Ordinal  
Ordinal 
Ordinal 
Ordinal 
VD: Síndrome de 
Burnout 
Agotamiento  Emocional  Agotamiento  Emocional Ordinal 
Despersonalización  Despersonalización Ordinal 
Realización Personal  Realización Personal Ordinal 
Agotamiento  Emocional  Agotamiento  Emocional Ordinal 
VI: Funciones 
Administrativas  
Cargos administrativos que 
desempeñen 
Médico  
Líder  de Servicio 
Jefe de Servicio  
Director  
Nominal  
Nominal 
Nominal 
Nominal 
VD: Síndrome de 
Burnout  
Agotamiento  Emocional  Agotamiento  Emocional Ordinal 
Despersonalización  Despersonalización Ordinal 
Realización Personal  Realización Personal Ordinal 
Agotamiento  Emocional  Agotamiento  Emocional Ordinal 
 
8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
8.1. Diseño Cuantitativo (no experimental) 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
Para la recolección de datos, se elaborará una solicitud dirigida al Doctor Jorge Sánchez, Líder del 
servicio de Medicina además de al Director del Hospital Pablo Arturo Suárez, el Doctor Álvaro 
Guamantica, con copia al departamento de Docencia e Investigación a cargo de la MSc. Sandra 
Aguilera, para la respectiva autorización y socialización de la investigación.  
Para este fin se aplicara el cuestionario Maslash Burnout Inventory (MBI) versión Asistencial, además 
de un cuestionario semi-estructurado de elaboración personal.  
Se buscara abarcar la totalidad de la población, así para esto se tomara en cuenta los horarios y la 
disposición individuales de cada médico, sin embargo se hará la petición necesaria para tomar los 
instrumentos de recolección de datos en las reuniones de Staff que se llevan a cabo los días jueves a 
las 11 de la mañana en donde se cuenta con la presencia de la mayoría de médicos del servicio.  
9.1  Población y muestra  
9.1.1 Características de la población o muestra 
Se tomará en cuenta  al personal médico y administrativo del Hospital Pablo Arturo 
Suárez, de forma heterogenia, es decir, sin distinción de sexo o edad, que lleven en este 
servicio de forma permanente más de 3 años. 
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       9.1.2. Diseño de la muestra 
 No Probabilística 
       9.1.3 Tamaño de la muestra 
En la investigación se incluye a todos los médicos del Servicio que haciende a 18 médicos 
entre ellos 10 médicos Hombres y 8 mujeres  
10. METODOS , TECNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
Método: Científico Inductivo-Deductivo. 
Técnica: Observación. 
Instrumento: Revisión Bibliográfica; Estudio Documental. 
 
Método:  Clínico. 
Técnica:  Entrevista. 
Instrumento: Encuesta de elaboración propia y  
 
Método:  Psicométrico 
Técnica: Test 
Instrumento: MBI (Maslach Burnout Inventory) 
 
Método: Estadístico. 
Técnica: Técnicas de Análisis Estadístico  
Instrumento: SPSS. ("Statistical Product and Service Solutions) 
 
11. FASES DE LA INVESTIGACIÒN DE CAMPO 
 
 Etapa Preparatoria. 
o Diagnóstico sobre la problemática. 
o Elección de la Población. 
o Acercamiento y Negociación. 
o Revisión bibliográfica. 
o Selección de Instrumentos. 
o Ensayo de los Instrumentos. 
 Etapa de Recolección de Información 
o Aplicación de los Instrumentos.  
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o Calificación de los Instrumentos. 
o Tabulación de Datos. 
o Análisis de datos  
 Etapa de Análisis de Información  
o Organización de la Información 
o Interpretación de resultados  
o Diseño de resultados. 
 Etapa Final 
o Elaboración del Informe final 
o Presentación de la Investigación al Hospital 
 
12.  PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
 
 Conocer la prevalencia del Síndrome de Burnout en el personal médico y administrativo 
del Hospital pablo Arturo Suárez 
o Resultados según variables  
-Conocer el índice del Síndrome de Burnout en el personal médico y administrativo del 
Hospital pablo Arturo Suárez. 
 Conocer los factores organizacionales de riesgo que producen Agotamiento  emocional en 
el personal médico y administrativo del Hospital pablo Arturo Suárez. 
o Resultados según variables:  
-Análisis del clima laboral y los Factores organizacionales de riesgo que inciden para el 
Agotamiento  emocional en el personal médico y administrativo del Hospital pablo Arturo 
Suárez  
 Conocer los factores demográficos de riesgo que producen la despersonalización/cinismo 
en el personal médico y administrativo del Hospital pablo Arturo Suárez 
o Resultados según variables 
-Determinar si la edad es el principal factor de riesgo para la despersonalización/cinismo 
en el personal médico y administrativo del Hospital pablo Arturo Suárez  
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13. RESPONSABLES 
 Alumno Marcos A. Ortiz R. – investigador  
 Doctora Susana Baldeón- Supervisor de Investigación 
     14. RECURSOS 
          14.1. Recursos Materiales 
Nombre  Costo  
Material de oficina  40.00 
Copias  30.00 
Impresiones 50.00 
Material Bibliográfico 250.00 
Test Psicológicos 10.00 
Total  380.00 
 
     14.2. Recursos Económicos 
Nombre  Costo  
Alimentación 480.00 
Transporte   360.00 
Varios  200.00 
Total  1040.00 
  
     14.3 Recursos tecnológicos 
Nombre  Costo  
Computador   800.00 
Impresora   100.00 
Paquete Estadístico (SPSS) 150.00 
Internet  300.00 
Varios  150.00 
Total  1500.00 
 
(El costo aproximado de la investigación es de un aproximado de 2920.00 dólares).    
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14. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÒN 
 
Etapas  Actividades Investigativas 
Periodo de Ejecución 
O
ct 
N
o
v
 
D
ic 
E
n
e 
F
eb
 
M
ar 
A
b
r 
M
ay
 
Ju
n
 
ju
l 
A
g
o
 
S
ep
 
O
ct 
E
tap
a P
rep
arato
ria 
Elaboración del Plan de investigación              
Corrección y ajuste del Plan de Inv,              
Aprobación del Plan de Investigación               
Diagnóstico sobre la problemática              
Elección de la Población.              
Acercamiento y Negociación.              
Revisión bibliográfica.              
Selección de Instrumentos.              
Ensayo de los Instrumentos.              
E
tap
a d
e 
R
eco
lecció
n
 
d
e 
In
fo
rm
ació
n
 
 
Aplicación de los Instrumentos.               
Calificación de los Instrumentos.              
Tabulación de Datos.              
Análisis de datos               
E
tap
a d
e 
A
n
álisis 
d
e 
In
fo
rm
aci
ó
n
 
 
Organización de la Información              
Interpretación de resultados               
Diseño de resultados.              
E
tap
a 
F
in
al 
 
Elaboración del Informe final              
Presentación de la Investigación al Hospital              
 
15. BIBLIOGRAFIA. 
 Hernández, R & Fernández, & Hernández, C. (2008) Metodología de la investigación. 4ed. 
Editorial mc graw hill. México 
     17. ANEXOS ( opcional) 
Fecha de presentación: miércoles 19 de diciembre del 2012 
…………………………….                                  …..……………………………. 
    Marcos Ortiz Ramos            Dra. Susana Baldeón        
          Estudiante      Supervisor  de Investigación 
 
Documento revisado: 16.11.2011 
Dr. Nelson Rodríguez – Vicedecano 
DR. Juan E. Lara S. – Director Instituto de Investigación y Posgrado 
Dra. Silvia Mancheno – Coordinadora  Unidad de Vinculación con la Sociedad 
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2. Glosario Técnico 
 
Afrontamiento.- Uso de estrategias cognitivas y conductuales para enfrentar las exigencias de una 
situación cuando se valora que son muy pesadas o que exceden los recursos, o para reducir las emociones 
negativas y el conflicto que ocasiona el estrés. 
Antecedentes.- Evento circunstancias o estímulo que precede a otro evento y que a menudo provoca, 
señala o establece la ocasión para una conducta o respuesta particular. 
Clínica.- Que pertenece o se relaciona con el diagnóstico o tratamiento de trastornos psicológicos, médicos 
o de otro tipo. 
Consecuencia.- Ocurrir como resultado de una respuesta. Si la respuesta se hace más probable, se dice que 
la consecuencia produjo reforzamiento. Si la respuesta se hace menos probable, se dice que la consecuencia 
resultó en castigo. 
Constructo.- Idea o concepto complejo formado a partir de la síntesis de  ideas más simples. Modelo 
explicativo que se basa en eventos o procesos empíricamente verificables y mensurables. 
Desencadenador.- En la etiología, estímulo que, cuando se presenta en las condiciones apropiadas Indica 
un patrón de acción fija. 
Diagnóstico.- Proceso de identificar y determinar la naturaleza de un trastorno mental por medio del 
estudio del patrón de síntomas, la revisión de los riesgos médicos, la investigación de los factores 
antecedentes y, cuando es indicado, la aplicación de pruebas psicológicas. 
Dimensiones.- Etapas a lo largo de las cuales puede cariar la calidad general de consciencia, incluyendo el 
estado de ánimo, la participación en eventos internos o externos, cambios en la memoria inmediata, 
sensación y percepción, autoconciencia e identificación con eventos fuera de uno mismo. 
Epidemiología.- El estudio de la incidencia y distribución de enfermedades y trastornos específicos.  
Estrés Ocupacional.- Estado de respuesta fisiológica y psicológica a los sucesos o condiciones que se dan 
en el lugar de trabajo y que resultan perjudiciales para la salud y el bienestar. En este estado influyen 
factores como la autonomía y la independencia, la flexibilidad en las decisiones , la carga de trabajo, el 
grado de responsabilidad, la seguridad en el puesto, el ambiente y la seguridad físicos, la naturaleza y el 
ritmo del trabajo y las relaciones  con los compañeros de trabajo y supervisores. 
Factores Psicológicos.- Factores funcionales-en contraposición los factores orgánicos (constitucionales, 
hereditarios)- que contribuyen al desarrollo de la personalidad, el mantenimiento de la salud y el bienestar y 
la etiología de los trastornos mentales y conductuales. 
Factores Psicosociales.- Fenómenos e influencias sociales, culturales y ambientales que inciden en la salud 
mental y el comportamiento del individuo y de los grupos. Estas influencias comprenden situaciones. 
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Relaciones y presiones sociales, como la competencia por y el acceso a la educación salud, el cuidado y 
otros recursos sociales. 
Influencia.- Cualquier cambio en los pensamientos o comportamientos del individuo generado por otras 
personas, que pueden estar realmente presentes, imaginarse, esperarse o soló suponerse. 
Instrumento/ técnica.- Cualquier herramienta o artefacto usado para realizar operaciones específicas, en 
psicología destacan los instrumentos de medición, registro o examinación. 
Objetivo.- Que tiene una existencia verdadera en la realidad y que se basa en fenómenos observables. 
Prevención.- Intervenciones conductuales, biológicas o sociales ideales para  reducir  el riesgo de 
trastornos, enfermedades o problemas sociales, en el caso de individuos y de poblaciones enteras. 
Prueba.- Cualquiera de una clase de pruebas estadísticas. 
Riesgo Relativo.- Proporción de la incidencia de cierto trastorno o condición entre los grupos expuesto y 
los grupos no expuestos a ese factor. 
Riesgo.- Probabilidad de que ocurra un suceso, como sería de riesgo a que se desarrolle una enfermedad o 
un trastorno. 
Salud Mental.- Estado de ajuste favorable, que presupone características mentales personales 
particularmente deseables, considerando también el estado se salud física de la persona. 
Signo.- Indicador objetivo y observable de un trastorno o enfermedad.  
Síndrome.- Reunión de un grupo de síntomas que se reproducen al mismo tiempo en un cierto número de 
enfermedades. 
Síntesis.-  Operación que procede de lo simple a lo complejo 
Síntoma.- Cualquier desviación del funcionamiento normal que se considera indicadora de in trastorno 
físico o mental. Un patón reconocido de síntomas constituye un síndrome.  
Sondeo.- Acción de penetrar en el interior de las cosas para conocer la naturaleza o las propiedades que 
encierran.  
Subjetivo.- Que se relación con el sujeto. Se dice de todo aquello que el únicamente percibido por él 
exclusivamente  
Susceptible.- Que puede ser objeto de determinadas modificaciones. Recibir diversas formas. 
Terapia.- Sufijo que indica el empleo terapéutico de una sustancia o de un agente cualquiera. 
Test.- Prueba que sirve para determinar objetivamente las características físicas y psíquicas de un 
individuo. 
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3. Siglas y acrónimos 
 
O.M.S.  La Organización Mundial de la Salud. 
O.I.T.  La Organización Internacional del Trabajo. 
M.S.P  Ministerio de Salud Pública. 
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N°:____
_ 
4. Instrumentos  
 
Hospital Provincial General Pablo Arturo Suárez 
Área de Salud Mental  
 
CUESTIONARIODE FACTORES DE RIESGO ORGANIZACIONALES (Personal Médico) 
A continuación encontrará una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus sentimientos en él.  Debe colocar una “X”, en 
la respuesta que considere correcta. Tiene que saber que no existen respuestas ni buenas ni malas, su objeto es contribuir al 
conocimiento de las condiciones de su trabajo y mejorar su nivel de satisfacción. Los resultados de este cuestionario son 
estrictamente confidenciales y en ningún caso accesible a otras personas.  
I. DATOS GENERALES  
II. PREGUNTAS 
1. La relación con su Líder de Servicio es: 
                 O Satisfactoria. 
 O Poco satisfactoria. 
            O Nada satisfactoria. 
2. Rol Laboral: (puede escoger más de una) 
                O Trabajo Clínico. 
O Trabajo Administrativo 
O Otros:___________________ 
3. Tipo de Contrato: 
                 O Nombramiento. 
                 O Contrato Indefinido.  
            O Contrato provisional. 
4. ¿Ha tenido algún reconocimiento por parte de la 
Institución o  de su Líder de Servicio? 
                O Si 
                O No 
5. ¿Existe Autonomía en el desempeño de su Trabajo? 
                 O Si 
            O No 
6. ¿Usted acude con frecuencia a eventos organizados 
por la Institución? 
                O Si 
          O No         
7. ¿Tiene usted una buena relación con sus compañeros 
de trabajo? 
                 O Si    
                 O No 
8. ¿Siente que tiene apoyo por parte de su Líder de 
Servicio? 
                O Si 
          O No 
9. ¿Considera que sus pacientes reciben apoyo de otros 
servicios del hospital? 
                 O Si 
            O No  
10. ¿Tiene actividades sociales con sus compañeros 
fuera del trabajo? 
                O Si 
          O No 
11. ¿Toma en cuenta la opinión de otros profesionales 
médicos para el diagnóstico de sus pacientes? 
                 O Si 
                 O No 
12. ¿Existe falta de Recursos Humanos para una 
adecuada atención en su servicio? 
                O Si 
          O No 
13. ¿Usted realiza tareas administrativas (circulares - 14. ¿Tiene los Recursos Tecnológicos necesarios para su 
Género:         Edad (años cumplidos): __________________ 
O Mujer. O Hombre. 
Estado Civil: 
O Casado/a O Soltero/a O Viudo/a O Separado/a O Divorciado/a  O Uni. Hecho 
Número de Hijos: _________________   Especialidad:___________________________________ 
Antigüedad Laboral:     Número de horas Laborales(diarias):________________ 
O Menor de 4 años  Servicio en el que trabaja: ________________________ 
O Entre 4 y 10 años 
O 11 años y más 
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Salud Mental H.P.A.S 
Marcos Ortiz. ABRIL-2013 
 
informes-oficios-certificados-convocatorias-
memorándum)? 
                 O Si 
            O No 
desenvolvimiento laboral? 
                O Si 
           O No 
15. ¿La iluminación en su área de trabajo es? 
                 O Adecuada  
            O Inadecuada  
 
16. ¿Está expuesto a exceso de ruido en su trabajo? 
                O Si 
           O No 
 
17. Su horario de trabajo es: 
                 O Horario Fijo (Diurna). 
                 O Horario Fijo (Nocturna). 
            O Turnos Rotativos. 
18. ¿La Infraestructura de su servicio responde a todas 
las necesidades para su bienestar y el de su 
paciente? 
                O Si 
           O No 
19. ¿Se queda trabajando más tiempo después de su 
horario de trabajo? 
                 O Si 
            O No 
20. ¿Tiene otro trabajo fuera del hospital? 
                O Si 
           O No 
21. ¿La relación con mi Líder de Servicio afecta el 
desenvolvimiento adecuado de mi trabajo? 
                 O Si 
            O No 
22. ¿Considero que en mi ambiente laboral existe? 
(escoja varias) 
                O Exceso de tareas/trabajo. 
                O Exceso de pacientes. 
          O Poca disponibilidad de tiempo. 
          O Ninguna de las anteriores. 
23. ¿Evito tener contacto interpersonal con mis 
compañeros de trabajo? 
                 O Si 
            O No 
24. ¿Tengo problemas/conflictos frecuentes con mis 
compañeros de trabajo? 
                O Si 
          O No 
25. ¿Tengo problemas/conflictos frecuentes con mi Líder 
de Servicio? 
                 O Si 
            O No 
26. ¿Considero que los conflictos familiares afectan mi 
desenvolvimiento laboral? 
               O Si 
          O No 
27. ¿Qué otros Factores de riesgo usted considera importantes para un inadecuado desempeño laboral? 
________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
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N°:_____ 
Hospital Provincial General Pablo Arturo Suárez 
Área de Salud Mental  
MBI 
MASLACH INVENTORY BURNOUT 
GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
 
 
 
Opciones 
Nunca 
 
 
0 
Alguna 
vez al año 
o menos 
1 
Alguna 
vez al mes 
o menos  
2 
Varias 
veces al 
mes 
3  
Una vez a 
la semana 
 
4 
Varias veces 
a la semana 
 
5 
Diariam
ente 
 
6 
1. Me siento emocionalmente agotado por mi 
trabajo 
       
2. Cuando termino mi jornada de trabajo me siento 
vacío. 
       
3. Cuando me levanto por la mañana y me 
enfrento a otra jornada de trabajo me siento 
fatigado  
       
4. Siento que puedo entender fácilmente a los 
pacientes 
       
5. Siento que estoy tratando a algunos pacientes 
como si fueran objetos impersonales  
       
6. Siento que trabajar todo el día con la gente me 
cansa  
       
7. Siento que trato con mucha eficacia los 
problemas de mis pacientes 
       
8. Siento que mi trabajo me está desgastando         
9. Siento que estoy influyendo positivamente en la 
vida de otras personas a través de mi trabajo. 
       
10. Siento que me he hecho más duro con la gente        
11. Me preocupa que este trabajo me esté 
endureciendo emocionalmente 
       
12. Me siento con mucha energía en mi trabajo        
13. Me siento frustrado en mi trabajo        
14. Siento que estoy demasiado tiempo en mi 
trabajo 
       
15. Siento que realmente no me importa lo que les 
ocurra a mis pacientes 
       
16. Siento que trabajar en contacto directo con la 
gente me cansa  
       
17. Siento que puedo crear con facilidad un clima 
agradable con mis pacientes  
       
18. Me siento estimado después de haber trabajado 
íntimamente con mis pacientes  
       
19. Creo que consigo muchas cosas valiosas en este 
trabajo 
       
20. Me siento como si estuviera al límite de mis 
posibilidades  
       
21. Siento que en mi trabajo los problemas 
emocionales son tratados de forma adecuada 
       
22. Me parece que los pacientes me culpan de 
alguno de sus problemas 
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N°:_____ 
 
Hospital Provincial General Pablo Arturo Suárez 
Área de Salud Mental  
 
CUESTIONARIO-GS DE FACTORES DE RIESGO ORGANIZACIONALES (Personal Administrativo) 
 
A continuación encontrará una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus sentimientos en él.  Debe colocar una “X”, en 
la respuesta que considere correcta. Tiene que saber que no existen respuestas ni buenas ni malas, su objeto es contribuir al 
conocimiento de las condiciones de su trabajo y mejorar su nivel de satisfacción. Los resultados de este cuestionario son 
estrictamente confidenciales y en ningún caso accesible a otras personas.  
I. DATOS GENERALES  
 
1. ¿La relación con Líder de Servicio es? 
                O Satisfactoria. 
O Poco satisfactoria. 
           O Nada satisfactoria. 
2. ¿ Considero que los conflictos familiares afectan mi 
desenvolvimiento laboral? 
                O Si 
O No 
3. Tipo de Contrato: 
                O Nombramiento. 
                O Contrato Indefinido.  
           O Contrato provisional. 
4. ¿Ha tenido algún reconocimiento por parte de la 
Institución o  de sus Superiores? 
                O Si 
                O No 
5. ¿Existe Autonomía en el desempeño de su Trabajo? 
                O Si 
           O No 
6. ¿Usted acude con frecuencia a eventos organizados 
por la Institución? 
                 O  Si 
           O No         
7. ¿Tiene una buena relación con sus compañeros de 
trabajo? 
                O Si    
                O No 
8. ¿Siente que tiene apoyo por parte de su Líder de 
Servicio? 
                 O Si 
           O No 
9. ¿Trabaja conjuntamente con otros servicios para 
mejorar el rendimiento del hospital.  
                O Si 
           O No  
10. ¿Tiene actividades sociales con sus compañeros 
fuera del trabajo? 
O Si 
           O No 
11. ¿Toma en cuenta la opinión de otros profesionales 
para el beneficio de su trabajo? 
                O Si 
12. ¿Tengo problemas/conflictos frecuentes con mis 
superiores? 
                 O Si 
Género:         Edad (años cumplidos): __________________   
O Mujer. O   Hombre.  
Estado Civil: 
O Casado/a O Soltero/a O Viudo/a O Separado/a O Divorciado/a  O Uni. Hecho  
Número de Hijos: _________________   Especialidad:___________________________________     
Antigüedad Laboral:     Número de horas Laborales(diarias):________________ 
O Menor de 4 años  Servicio en el que trabaja :________________________  
O Entre 4 y 10 años    
O 11 años y más     
     
     
   
 
 
II. PREGUNTAS 
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                O No            O No 
 
13. Su trabajo administrativo incluye (circulares -informes-
oficios-certificados-convocatorias-memorándum-
reuniones de equipos de trabajo)? 
                 O Si 
            O No 
14. Existe falta de Recursos Humanos necesarios para 
una adecuada atención en su servicio 
                 O Si 
            O No 
15. ¿Tiene los Recursos Tecnológicos necesarios para su 
desenvolvimiento laboral? 
                 O Si 
            O No 
16. ¿Está expuesto a exceso de ruido en su trabajo? 
                 O Si 
            O No 
 
17. ¿La iluminación en su trabajo es? 
                 O Adecuada 
            O Inadecuada  
 
18. ¿La Infraestructura de su servicio responde a todas 
las necesidades para su adecuado desempeño 
laboral? 
                 O Si 
            O No 
19. Mi horario de trabajo es: 
                O Horario Fijo (Diurna). 
                O Horario Fijo (Nocturna). 
           O Turnos Rotativos. 
20. ¿Tengo otro trabajo fuera del hospital? 
                 O Si 
            O No 
21. ¿Se queda trabajando más tiempo después de su hora 
de salida? 
                O Si 
           O No 
22. La relación con mi Líder de servicio afecta el 
desenvolvimiento adecuado de mi trabajo  
                 O Si 
            O No 
23. Considero que en mi ambiente laboral existe: 
                O Exceso de tareas/trabajo. 
                O Poca disponibilidad de tiempo 
                O Ninguna de las anteriores. 
24. ¿Evito tener contactos interpersonales con mis 
compañeros de trabajo? 
                 O Si 
                 O No 
25. ¿Tengo problemas/conflictos frecuentes con mis 
compañeros de trabajo? 
                O Si 
           O No 
 
26. ¿Qué otros Factores de riesgo usted considera importantes para un inadecuado desempeño laboral? 
________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________ 
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N°:_____ 
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL PABLO ARTURO SUÁREZ 
ÁREA DE SALUD MENTAL 
 
 
MBI-GS 
MASLACH INVENTORY BURNOUT  
 
OPCIONES 
Nunca 
 
0 
Alguna vez 
al año o 
menos 
1 
Algunas 
veces al 
mes 
2 
Varias 
veces al 
mes  
3 
Una vez a 
la semana 
 
4 
Varias veces 
a la semana 
 
5 
Diariament
e 
 
 
6 
1. Me siento emocionalmente agotado  
por mi trabajo 
       
2. Soy capaz de resolver 
adecuadamente los problemas que 
surgen en mi trabajo 
       
3. Desde que comencé este trabajo, he 
ido perdiendo mi interés en él 
       
4. Trabajar todo el día, es realmente 
estresante para mí 
       
5. He realizado muchas cosas que valen 
la pena en mi trabajo 
       
6. Me siento acabado(a) al final de la 
jornada 
       
7. Siento que estoy haciendo una buena 
contribución a la actividad de mi 
centro laboral 
       
8. Me siento fatigado(a) al levantarme 
por la mañana y tener que 
enfrentarme a otro día de trabajo 
       
9. He ido perdiendo el entusiasmo en mi 
trabajo 
       
10. En mi opinión, soy muy bueno en lo 
que hago 
       
11. Me he vuelto más cínico, inseguro, 
acerca de sí mi trabajo sirve para algo 
       
12. Me siento ‘quemado(a)’,  ‘hastiado(a)’ 
de mi trabajo 
       
13. Sólo quiero hacer lo mío y que no me 
molesten 
       
14. Me siento realizado cuando llevo a 
cabo algo en mi trabajo 
       
15. Dudo sobre el valor de lo que realizo 
laboralmente 
       
16. En mi trabajo estoy seguro de que soy 
eficaz haciendo las cosas 
       
 
GRACIAS POR SU COLABORACIÓN  
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5. Cuadros y Tablas  
 
Personal Médico 
 
Total 
Agotamiento  Emocional 
Sin riesgo (bajo) 
Con riesgo (medio y 
alto 
Promedio Des.Est. Promedio Des.Est. Promedio Des.Est. 
Clima laboral 6.9 1.0 7.0 1.0 6.4 1.0 
Relación con superiores 7.8 1.9 8.0 1.7 6.9 2.4 
Relaciones interpersonales 7.4 1.7 7.5 1.7 6.6 1.7 
Condiciones del entorno físico 5.6 2.6 5.8 2.6 4.7 2.9 
Exceso de trabajo 5.9 1.7 5.8 1.7 6.2 1.9 
Trabajo multidisciplinario 8.5 2.6 8.7 2.4 7.4 3.2 
Tipo de contrato 5.7 4.4 5.5 4.4 6.5 4.1 
Autonomía 8.1 3.7 8.1 3.7 8.4 3.5 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 85 6.9954 1.0051 0.1090 4.6522 9.2174 
Con riesgo (medio y alto 17 6.3708 0.9948 0.2413 4.6522 8.2174 
Diff (1-2)  0.6246 1.0035 0.2666   
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  6.9954 6.7786 7.2122 1.0051 0.8734 1.1840 
Con riesgo (medio y alto  6.3708 5.8594 6.8823 0.9948 0.7409 1.5140 
Diff (1-2) Pooled 0.6246 0.0956 1.1535 1.0035 0.8816 1.1648 
Diff (1-2) Satterthwaite 0.6246 0.0769 1.1722    
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 100 2.34 0.0211 
Satterthwaite Unequal 23.018 2.36 0.0272 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 85 7.9929 1.6879 0.1831 1.0000 10.0000 
Con riesgo (medio y alto 17 6.8588 2.3830 0.5780 1.0000 10.0000 
Diff (1-2)  1.1341 1.8171 0.4828   
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  7.9929 7.6289 8.3570 1.6879 1.4667 1.9882 
Con riesgo (medio y alto  6.8588 5.6336 8.0841 2.3830 1.7748 3.6268 
Diff (1-2) Pooled 1.1341 0.1763 2.0919 1.8171 1.5964 2.1091 
Diff (1-2) Satterthwaite 1.1341 -0.1333 2.4016    
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 100 2.35 0.0208 
Satterthwaite Unequal 19.335 1.87 0.0766 
 
 
 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 84 16 1.02 1.0000 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 16 84 1.99 0.0454 
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dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 85 7.5224 1.6889 0.1832 2.8000 10.0000 
Con riesgo (medio y alto 17 6.6118 1.6695 0.4049 2.8000 10.0000 
Diff (1-2)  0.9106 1.6858 0.4479   
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  7.5224 7.1581 7.8866 1.6889 1.4676 1.9894 
Con riesgo (medio y alto  6.6118 5.7534 7.4702 1.6695 1.2434 2.5409 
Diff (1-2) Pooled 0.9106 0.0220 1.7992 1.6858 1.4811 1.9568 
Diff (1-2) Satterthwaite 0.9106 -0.00871 1.8299    
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 100 2.03 0.0447 
Satterthwaite Unequal 23.036 2.05 0.0520 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 85 5.8176 2.5784 0.2797 1.0000 10.0000 
Con riesgo (medio y alto 17 4.7059 2.8617 0.6941 1.0000 10.0000 
Diff (1-2)  1.1118 2.6257 0.6976   
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  5.8176 5.2615 6.3738 2.5784 2.2405 3.0371 
Con riesgo (medio y alto  4.7059 3.2345 6.1772 2.8617 2.1313 4.3553 
Diff (1-2) Pooled 1.1118 -0.2723 2.4958 2.6257 2.3068 3.0478 
Diff (1-2) Satterthwaite 1.1118 -0.4421 2.6657    
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 100 1.59 0.1142 
Satterthwaite Unequal 21.509 1.49 0.1519 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 85 5.8141 1.7204 0.1866 1.6000 10.0000 
Con riesgo (medio y alto 17 6.1529 1.8541 0.4497 2.8000 9.4000 
Diff (1-2)  -0.3388 1.7425 0.4630   
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  5.8141 5.4430 6.1852 1.7204 1.4950 2.0265 
Con riesgo (medio y alto  6.1529 5.1997 7.1062 1.8541 1.3809 2.8218 
Diff (1-2) Pooled -0.3388 -1.2573 0.5797 1.7425 1.5308 2.0226 
Diff (1-2) Satterthwaite -0.3388 -1.3489 0.6712    
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 100 -0.73 0.4660 
Satterthwaite Unequal 21.861 -0.70 0.4938 
 
 
 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 84 16 1.02 1.0000 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 16 84 1.23 0.5239 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 16 84 1.16 0.6315 
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dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 85 8.6765 2.3876 0.2590 1.0000 10.0000 
Con riesgo (medio y alto 17 7.3529 3.2053 0.7774 1.0000 10.0000 
Diff (1-2)  1.3235 2.5362 0.6738   
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  8.6765 8.1615 9.1915 2.3876 2.0748 2.8124 
Con riesgo (medio y alto  7.3529 5.7049 9.0010 3.2053 2.3872 4.8782 
Diff (1-2) Pooled 1.3235 -0.0133 2.6604 2.5362 2.2282 2.9439 
Diff (1-2) Satterthwaite 1.3235 -0.3874 3.0344    
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 100 1.96 0.0523 
Satterthwaite Unequal 19.702 1.62 0.1222 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 85 5.5294 4.4202 0.4794 1.0000 10.0000 
Con riesgo (medio y alto 17 6.4706 4.0945 0.9931 1.0000 10.0000 
Diff (1-2)  -0.9412 4.3697 1.1610   
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  5.5294 4.5760 6.4828 4.4202 3.8410 5.2066 
Con riesgo (medio y alto  6.4706 4.3654 8.5758 4.0945 3.0494 6.2315 
Diff (1-2) Pooled -0.9412 -3.2445 1.3621 4.3697 3.8389 5.0721 
Diff (1-2) Satterthwaite -0.9412 -3.2167 1.3344    
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 100 -0.81 0.4195 
Satterthwaite Unequal 24.079 -0.85 0.4018 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 85 8.0941 3.6989 0.4012 1.0000 10.0000 
Con riesgo (medio y alto 17 8.4118 3.5366 0.8577 1.0000 10.0000 
Diff (1-2)  -0.3176 3.6734 0.9760   
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  8.0941 7.2963 8.8919 3.6989 3.2142 4.3570 
Con riesgo (medio y alto  8.4118 6.5934 10.2301 3.5366 2.6339 5.3824 
Diff (1-2) Pooled -0.3176 -2.2539 1.6186 3.6734 3.2272 4.2638 
Diff (1-2) Satterthwaite -0.3176 -2.2740 1.6387    
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 100 -0.33 0.7455 
Satterthwaite Unequal 23.552 -0.34 0.7403 
 
 
 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 16 84 1.80 0.0882 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 84 16 1.17 0.7646 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 84 16 1.09 0.8880 
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Casos Porcentajes 
Despersonalización 
Total 
Despersonalización 
Total 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con riesgo 
(medio y 
alto 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con riesgo 
(medio y 
alto 
Edad 
24 21 45 53.3 46.7 100.0 Hasta 40 años 
De 40 a 64 años 35 16 51 68.6 31.4 100.0 
De 65 o más años 3 3 6 50.0 50.0 100.0 
Total 62 40 102 60.8 39.2 100.0 
 
Table of edad by dim2 
edad(Edad) dim2(Despersonalización) 
Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio y 
alto Total 
Hasta 40 años 24 
23.53 
53.33 
38.71 
21 
20.59 
46.67 
52.50 
45 
44.12 
 
 
De 40 a 64 años 35 
34.31 
68.63 
56.45 
16 
15.69 
31.37 
40.00 
51 
50.00 
 
 
De 65 o más años 3 
2.94 
50.00 
4.84 
3 
2.94 
50.00 
7.50 
6 
5.88 
 
 
Total 62 
60.78 
40 
39.22 
102 
100.00 
 
Statistic DF Value Prob 
Chi-Square 2 2.6569 0.2649 
Likelihood Ratio Chi-Square 2 2.6696 0.2632 
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.4826 0.4872 
Phi Coefficient  0.1614  
Contingency Coefficient  0.1593  
Cramer's V  0.1614  
WARNING: 33% of the cells have expected counts less 
than 5. Chi-Square may not be a valid test. 
 
 
Casos Porcentajes 
Despersonalización 
Total 
Despersonalización 
Total 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con riesgo 
(medio y 
alto 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con riesgo 
(medio y 
alto 
Género 
44 22 66 66.7 33.3 100.0 Femenino 
Masculino 18 18 36 50.0 50.0 100.0 
Total 62 40 102 60.8 39.2 100.0 
 
Table of genero by dim2 
genero(Género) dim2(Despersonalización) 
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Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio y 
alto Total 
Femenino 44 
43.14 
66.67 
70.97 
22 
21.57 
33.33 
55.00 
66 
64.71 
 
 
Masculino 18 
17.65 
50.00 
29.03 
18 
17.65 
50.00 
45.00 
36 
35.29 
 
 
Total 62 
60.78 
40 
39.22 
102 
100.00 
 
Statistic DF Value Prob 
Chi-Square 1 2.7145 0.0994 
Likelihood Ratio Chi-Square 1 2.6930 0.1008 
Continuity Adj. Chi-Square 1 2.0603 0.1512 
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 2.6879 0.1011 
Phi Coefficient  0.1631  
Contingency Coefficient  0.1610  
Cramer's V  0.1631  
 
Fisher's Exact Test 
Cell (1,1) Frequency (F) 44 
Left-sided Pr <= F 0.9682 
Right-sided Pr >= F 0.0760 
  
Table Probability (P) 0.0442 
Two-sided Pr <= P 0.1373 
 
 
Casos Porcentajes 
Despersonalización 
Total 
Despersonalización 
Total 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con riesgo 
(medio y 
alto 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con riesgo 
(medio y 
alto 
Estado civil 
37 27 64 57.8 42.2 100.0 Casado/a - union de hecho 
Soltero/a 19 9 28 67.9 32.1 100.0 
Divorciado/a - separado/a 6 4 10 60.0 40.0 100.0 
Total 62 40 102 60.8 39.2 100.0 
 
Table of estado_civil by dim2 
estado_civil(Estado civil) dim2(Despersonalización) 
Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio y 
alto Total 
Casado/a - union de hecho 37 
36.27 
57.81 
59.68 
27 
26.47 
42.19 
67.50 
64 
62.75 
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Table of estado_civil by dim2 
estado_civil(Estado civil) dim2(Despersonalización) 
Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio y 
alto Total 
Soltero/a 19 
18.63 
67.86 
30.65 
9 
8.82 
32.14 
22.50 
28 
27.45 
 
 
Divorciado/a - separado/a 6 
5.88 
60.00 
9.68 
4 
3.92 
40.00 
10.00 
10 
9.80 
 
 
Total 62 
60.78 
40 
39.22 
102 
100.00 
 
Statistic DF Value Prob 
Chi-Square 2 0.8273 0.6612 
Likelihood Ratio Chi-Square 2 0.8406 0.6569 
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.1488 0.6997 
Phi Coefficient  0.0901  
Contingency Coefficient  0.0897  
Cramer's V  0.0901  
 
 
Casos Porcentajes 
Despersonalización 
Total 
Despersonalización 
Total 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con riesgo 
(medio y 
alto 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con riesgo 
(medio y 
alto 
Antigüedad Laboral 
22 16 38 57.9 42.1 100.0 Menos de 4 años 
Entre 4 y 10 años 11 6 17 64.7 35.3 100.0 
De 11 años y más 29 18 47 61.7 38.3 100.0 
Total 62 40 102 60.8 39.2 100.0 
 
Table of antiguedad by dim2 
antiguedad(Antigüedad 
Laboral) dim2(Despersonalización) 
Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 
Sin riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio y 
alto Total 
Menos de 4 años 22 
21.57 
57.89 
35.48 
16 
15.69 
42.11 
40.00 
38 
37.25 
 
 
Entre 4 y 10 años 11 
10.78 
64.71 
17.74 
6 
5.88 
35.29 
15.00 
17 
16.67 
 
 
De 11 años y más 29 
28.43 
61.70 
46.77 
18 
17.65 
38.30 
45.00 
47 
46.08 
 
 
Total 62 
60.78 
40 
39.22 
102 
100.00 
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Statistic DF Value Prob 
Chi-Square 2 0.2594 0.8784 
Likelihood Ratio Chi-Square 2 0.2598 0.8782 
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.1154 0.7341 
Phi Coefficient  0.0504  
Contingency Coefficient  0.0504  
Cramer's V  0.0504  
 
Personal Administrativo 
 
Total 
Agotamiento  Emocional 
Sin riesgo (bajo) 
Con riesgo (medio y 
alto) 
Promedio Des.Est. Promedio Des.Est. Promedio Des.Est. 
Clima laboral 6.7 1.1 7.0 1.0 6.5 1.1 
Relación con superiores 6.8 2.3 7.6 1.7 6.5 2.4 
Relaciones interpersonales 6.5 1.5 6.7 1.4 6.4 1.5 
Condiciones del entorno físico 6.0 2.7 7.1 2.3 5.6 2.7 
Exceso de trabajo 6.6 1.7 6.7 1.6 6.6 1.7 
Trabajo multidisciplinario 9.2 1.7 9.3 1.7 9.2 1.8 
Tipo de contrato 5.6 4.3 5.4 4.1 5.6 4.5 
Autonomía 6.0 4.5 4.5 4.6 6.8 4.4 
 
 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 13 7.0084 0.9866 0.2736 5.0870 8.4348 
Con riesgo (medio y alto) 28 6.5435 1.1375 0.2150 4.5000 8.6304 
Diff (1-2)  0.4649 1.0933 0.3669   
 
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  7.0084 6.4122 7.6045 0.9866 0.7075 1.6286 
Con riesgo (medio y alto)  6.5435 6.1024 6.9845 1.1375 0.8993 1.5483 
Diff (1-2) Pooled 0.4649 -0.2773 1.2070 1.0933 0.8956 1.4038 
Diff (1-2) Satterthwaite 0.4649 -0.2493 1.1791    
 
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 39 1.27 0.2127 
Satterthwaite Unequal 26.839 1.34 0.1928 
 
 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 13 7.5692 1.7182 0.4766 3.6000 10.0000 
Con riesgo (medio y alto) 28 6.4643 2.4074 0.4550 1.8000 10.0000 
Diff (1-2)  1.1049 2.2183 0.7445   
 
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  7.5692 6.5309 8.6075 1.7182 1.2321 2.8363 
Con riesgo (medio y alto)  6.4643 5.5308 7.3978 2.4074 1.9034 3.2768 
Diff (1-2) Pooled 1.1049 -0.4009 2.6108 2.2183 1.8171 2.8484 
Diff (1-2) Satterthwaite 1.1049 -0.2371 2.4470    
 
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 39 1.48 0.1458 
Satterthwaite Unequal 32.021 1.68 0.1033 
 
 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 27 12 1.33 0.6186 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 27 12 1.96 0.2195 
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dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 13 6.6769 1.4412 0.3997 4.6000 8.2000 
Con riesgo (medio y alto) 28 6.4000 1.5492 0.2928 4.6000 8.2000 
Diff (1-2)  0.2769 1.5168 0.5091   
 
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  6.6769 5.8060 7.5478 1.4412 1.0334 2.3790 
Con riesgo (medio y alto)  6.4000 5.7993 7.0007 1.5492 1.2248 2.1087 
Diff (1-2) Pooled 0.2769 -0.7527 1.3066 1.5168 1.2425 1.9476 
Diff (1-2) Satterthwaite 0.2769 -0.7432 1.2971    
 
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 39 0.54 0.5895 
Satterthwaite Unequal 25.117 0.56 0.5812 
 
 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 13 7.0577 2.3210 0.6437 3.2500 10.0000 
Con riesgo (medio y alto) 28 5.5804 2.7029 0.5108 1.0000 10.0000 
Diff (1-2)  1.4773 2.5914 0.8697   
 
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  7.0577 5.6551 8.4603 2.3210 1.6644 3.8313 
Con riesgo (medio y alto)  5.5804 4.5323 6.6284 2.7029 2.1370 3.6791 
Diff (1-2) Pooled 1.4773 -0.2818 3.2365 2.5914 2.1228 3.3275 
Diff (1-2) Satterthwaite 1.4773 -0.2085 3.1632    
 
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 39 1.70 0.0974 
Satterthwaite Unequal 27.095 1.80 0.0834 
 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 13 6.6538 1.6086 0.4462 3.6000 8.2000 
Con riesgo (medio y alto) 28 6.6071 1.7071 0.3226 2.7000 10.0000 
Diff (1-2)  0.0467 1.6774 0.5630   
 
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  6.6538 5.6818 7.6259 1.6086 1.1535 2.6554 
Con riesgo (medio y alto)  6.6071 5.9452 7.2691 1.7071 1.3496 2.3235 
Diff (1-2) Pooled 0.0467 -1.0920 1.1854 1.6774 1.3740 2.1538 
Diff (1-2) Satterthwaite 0.0467 -1.0876 1.1811    
 
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 39 0.08 0.9343 
Satterthwaite Unequal 24.814 0.08 0.9331 
 
 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 13 9.3077 1.6899 0.4687 5.5000 10.0000 
Con riesgo (medio y alto) 28 9.1964 1.7551 0.3317 5.5000 10.0000 
Diff (1-2)  0.1113 1.7353 0.5824   
 
 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 27 12 1.16 0.8224 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 27 12 1.36 0.5916 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 27 12 1.13 0.8623 
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dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  9.3077 8.2865 10.3289 1.6899 1.2118 2.7896 
Con riesgo (medio y alto)  9.1964 8.5159 9.8770 1.7551 1.3876 2.3889 
Diff (1-2) Pooled 0.1113 -1.0667 1.2893 1.7353 1.4215 2.2282 
Diff (1-2) Satterthwaite 0.1113 -1.0730 1.2955    
 
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 39 0.19 0.8495 
Satterthwaite Unequal 24.318 0.19 0.8480 
 
 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 13 5.3846 4.1138 1.1410 1.0000 10.0000 
Con riesgo (medio y alto) 28 5.6429 4.4987 0.8502 1.0000 10.0000 
Diff (1-2)  -0.2582 4.3838 1.4713   
 
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  5.3846 2.8987 7.8705 4.1138 2.9499 6.7907 
Con riesgo (medio y alto)  5.6429 3.8985 7.3873 4.4987 3.5567 6.1233 
Diff (1-2) Pooled -0.2582 -3.2342 2.7177 4.3838 3.5911 5.6290 
Diff (1-2) Satterthwaite -0.2582 -3.1856 2.6692    
 
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 39 -0.18 0.8616 
Satterthwaite Unequal 25.527 -0.18 0.8574 
 
 
 
dim1 N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum 
Sin riesgo (bajo) 13 4.4615 4.5573 1.2640 1.0000 10.0000 
Con riesgo (medio y alto) 28 6.7857 4.3916 0.8299 1.0000 10.0000 
Diff (1-2)  -2.3242 4.4432 1.4912   
 
 
dim1 Method Mean 95% CL Mean Std Dev 95% CL Std Dev 
Sin riesgo (bajo)  4.4615 1.7076 7.2155 4.5573 3.2680 7.5229 
Con riesgo (medio y alto)  6.7857 5.0828 8.4886 4.3916 3.4720 5.9775 
Diff (1-2) Pooled -2.3242 -5.3404 0.6921 4.4432 3.6397 5.7052 
Diff (1-2) Satterthwaite -2.3242 -5.4544 0.8061    
 
 
Method Variances DF t Value Pr > |t| 
Pooled Equal 39 -1.56 0.1272 
Satterthwaite Unequal 22.702 -1.54 0.1381 
 
 
 
 
 
 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 27 12 1.08 0.9298 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 27 12 1.20 0.7703 
Equality of Variances 
Method Num DF Den DF F Value Pr > F 
Folded F 12 27 1.08 0.8313 
 
Casos Porcentajes 
Cinismo 
Total 
Cinismo 
Total 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio 
y alto 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio 
y alto 
Edad 
2 18 20 10.0 90.0 100.0 Hasta 40 años 
De 40 a 64 años . 21 21 . 100.0 100.0 
Total 2 39 41 4.9 95.1 100.0 
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Table of edad by dim2 
edad(Edad) dim2(Cinismo) 
Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio 
y alto Total 
Hasta 40 años 2 
4.88 
10.00 
100.00 
18 
43.90 
90.00 
46.15 
20 
48.78 
 
 
De 40 a 64 años 0 
0.00 
0.00 
0.00 
21 
51.22 
100.00 
53.85 
21 
51.22 
 
 
Total 2 
4.88 
39 
95.12 
41 
100.00 
 
Statistic DF Value Prob 
Chi-Square 1 2.2077 0.1373 
Likelihood Ratio Chi-Square 1 2.9792 0.0843 
Continuity Adj. Chi-Square 1 0.5785 0.4469 
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 2.1538 0.1422 
Phi Coefficient  0.2320  
Contingency Coefficient  0.2260  
Cramer's V  0.2320  
WARNING: 50% of the cells have expected counts less 
than 5. Chi-Square may not be a valid test. 
 
Fisher's Exact Test 
Cell (1,1) Frequency (F) 2 
Left-sided Pr <= F 1.0000 
Right-sided Pr >= F 0.2317 
  
Table Probability (P) 0.2317 
Two-sided Pr <= P 0.2317 
 
 
Casos Porcentajes 
Cinismo 
Total 
Cinismo 
Total 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio 
y alto 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio 
y alto 
Género 
. 25 25 . 100.0 100.0 Femenino 
Masculino 2 14 16 12.5 87.5 100.0 
Total 2 39 41 4.9 95.1 100.0 
Table of genero by dim2 
genero(Género) dim2(Cinismo) 
Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio 
y alto Total 
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Statistic DF Value Prob 
Chi-Square 1 3.2853 0.0699 
Likelihood Ratio Chi-Square 1 3.9259 0.0475 
Continuity Adj. Chi-Square 1 1.1436 0.2849 
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 3.2051 0.0734 
Phi Coefficient  -0.2831  
Contingency Coefficient  0.2724  
Cramer's V  -0.2831  
WARNING: 50% of the cells have expected counts less 
than 5. Chi-Square may not be a valid test. 
 
Fisher's Exact Test 
Cell (1,1) Frequency (F) 0 
Left-sided Pr <= F 0.1463 
Right-sided Pr >= F 1.0000 
  
Table Probability (P) 0.1463 
Two-sided Pr <= P 0.1463 
 
 
Casos Porcentajes 
Cinismo 
Total 
Cinismo 
Total 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio 
y alto 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio 
y alto 
Estado civil 
2 17 19 10.5 89.5 100.0 Casado/a - union de hecho 
Soltero/a . 13 13 . 100.0 100.0 
Divorciado/a - separado/a . 9 9 . 100.0 100.0 
Total 2 39 41 4.9 95.1 100.0 
 
Table of estado_civil by dim2 
estado_civil(Estado civil) dim2(Cinismo) 
Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio y 
alto Total 
Casado/a - union de hecho 2 
4.88 
10.53 
100.00 
17 
41.46 
89.47 
43.59 
19 
46.34 
 
 
Femenino 0 
0.00 
0.00 
0.00 
25 
60.98 
100.00 
64.10 
25 
60.98 
 
 
Masculino 2 
4.88 
12.50 
100.00 
14 
34.15 
87.50 
35.90 
16 
39.02 
 
 
Total 2 
4.88 
39 
95.12 
41 
100.00 
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Table of estado_civil by dim2 
estado_civil(Estado civil) dim2(Cinismo) 
Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio y 
alto Total 
Soltero/a 0 
0.00 
0.00 
0.00 
13 
31.71 
100.00 
33.33 
13 
31.71 
 
 
Divorciado/a - separado/a 0 
0.00 
0.00 
0.00 
9 
21.95 
100.00 
23.08 
9 
21.95 
 
 
Total 2 
4.88 
39 
95.12 
41 
100.00 
 
Statistic DF Value Prob 
Chi-Square 2 2.4345 0.2960 
Likelihood Ratio Chi-Square 2 3.1957 0.2023 
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 1.4561 0.2276 
Phi Coefficient  0.2437  
Contingency Coefficient  0.2368  
Cramer's V  0.2437  
WARNING: 50% of the cells have expected counts less 
than 5. Chi-Square may not be a valid test. 
 
 
Casos Porcentajes 
Cinismo 
Total 
Cinismo 
Total 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio 
y alto 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio 
y alto 
Antigüedad Laboral 
. 14 14 . 100.0 100.0 Menos de 4 años 
Entre 4 y 10 años 1 8 9 11.1 88.9 100.0 
De 11 años y más 1 17 18 5.6 94.4 100.0 
Total 2 39 41 4.9 95.1 100.0 
 
Table of antiguedad by dim2 
antiguedad(Antigüedad 
Laboral) dim2(Cinismo) 
Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio y 
alto Total 
Menos de 4 años 0 
0.00 
0.00 
0.00 
14 
34.15 
100.00 
35.90 
14 
34.15 
 
 
Entre 4 y 10 años 1 
2.44 
11.11 
50.00 
8 
19.51 
88.89 
20.51 
9 
21.95 
 
 
De 11 años y más 1 
2.44 
5.56 
50.00 
17 
41.46 
94.44 
43.59 
18 
43.90 
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Table of antiguedad by dim2 
antiguedad(Antigüedad 
Laboral) dim2(Cinismo) 
Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 
Sin 
riesgo 
(bajo) 
Con 
riesgo 
(medio y 
alto Total 
Total 2 
4.88 
39 
95.12 
41 
100.00 
 
Statistic DF Value Prob 
Chi-Square 2 1.4893 0.4749 
Likelihood Ratio Chi-Square 2 1.9794 0.3717 
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.4309 0.5115 
Phi Coefficient  0.1906  
Contingency Coefficient  0.1872  
Cramer's V  0.1906  
WARNING: 50% of the cells have expected counts less 
than 5. Chi-Square may not be a valid test. 
 
